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2  De vroege discussies over levensbekorting en 
levensbeëindiging (1945-1970) 
Medisch handelen dat mogelijk het leven bekort is tot 1945 - zo blijkt uit het vorige 
hoofdstuk - amper onderwerp van reflectie geweest. In de periode 1945 tot 1970 
verandert dit langzamerhand. Na een korte introductie van Nederland in de periode 
1945-1970 komen in de eerste paragraaf, die de periode tot 1952 betreft, 
publicaties van met name theologen en artsen aan de orde waarin rechtstreeks dan 
wel zijdelings over levensbekortend handelen wordt gesproken. In de tweede 
paragraaf staat de eerste rechtszaak over euthanasie centraal, waarbij een arts  
betrokken is. De reacties op die zaak  maken duidelijk, dat in verband met 
levensbeëindigend handelen door artsen niet alleen absolute ethische normen naar 
voren gebracht worden, maar dat ook meer relatieve, situatiegebonden opvattingen 
geuit worden. Dergelijke reacties duiden op veranderingen binnen het (medisch-) 
ethisch denken. Dit denken en de tekenen van veranderingen daarin wat betreft het 
ingrijpen in het sterfproces, staan centraal in de derde paragraaf. In de vierde 
paragraaf worden de gebeurtenissen besproken rondom Mia Versluis, een vrouw 
die tijdens een operatie in een onomkeerbaar coma geraakt. Het bekend worden 
van haar lotgevallen heeft in belangrijke mate bijgedragen aan de groeiende 
publieke belangstelling voor het levenseinde en problemen daaromtrent. In de 
laatste paragraaf wordt de aandacht gericht op de tegen het einde van deze 
periode snel doorzettende veranderingen in de medische ethiek en de daarmee 
samenhangende veranderende opvattingen over levensbeëindigend handelen door 
artsen. 
 
Na de Tweede Wereldoorlog wordt in Nederland met grote inzet gewerkt aan de 
wederopbouw. De door de rooms-rode coalities (het laatste kabinet Drees valt in 1957) 
gevoerde loonpolitiek - gedragen door de verzuilde werkgevers- en werknemersorganisaties 
- zorgt ervoor dat de opbrengst van de industrialisatie ingezet kan worden voor verdere 
ontwikkeling van het land. De inspanningen worden bekroond met een uitzonderlijke en 
langdurige economische groei. De met de wederopbouw gepaard gaande industrialisatie 
leidt in de jaren vijftig niet tot modernisering op het gebied van het persoonlijke leven. 
Gedragsregels met betrekking tot moraal en fatsoen worden nog strenger dan voor de 
oorlog. Het aantal echtscheidingen loopt na een aanvankelijke explosie in de bevrijdingstijd 
sterk terug in de daaropvolgende jaren, het aantal gemengde huwelijken neemt af en het 
aantal buitenechtelijke geboorten is in 1955 lager dan ooit.1 In de jaren zestig echter 
verandert Nederland in hoog tempo. Righart beschrijft de belangrijkste veranderingen in de 
sociaal-culturele sfeer als “minder naar de kerk, meer naar school, minder werken en meer 
seks”.2 
 
Op het terrein van de volksgezondheid komt in de periode 1945-1970 veel wetgeving tot 
stand. Het resultaat ervan is dat iedere Nederlander ervan verzekerd kan zijn dat de kosten 
van ziekte en voor gezondheidszorg in belangrijke mate vergoed worden. De 
gezondheidszorg bleef in het overgrote deel, net zoals voor de oorlog in handen van het 
particulier initiatief. Verzuiling vierde daarin hoogtij. Niet alleen de instellingen als 
ziekenhuizen en kruisverenigingen maar ook de artsen zelf waren, naast hun lidmaatschap 
                                                     
1 Righart 1995: 41.  
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van de inmiddels Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter Bevordering van de 
Geneeskunde (KNMG), georganiseerd op basis van religieuze achtergrond.3 
 
Al deze particuliere instellingen vormden samen een netwerk van voorzieningen, waarvan de 
medici gebruik konden maken voor de behandeling van hun patiënten. De medicus had 
ondanks de gegroeide complexiteit van de curatieve gezondheidszorg zijn status van vrije 
beroepsbeoefenaar weten te handhaven en uit te breiden.4 De rol van de medicus werd niet 
alleen kwantitatief belangrijker maar ook kwalitatief. Achteraf is dit proces, het dieper 
doordringen van medische overwegingen en medisch handelen in het leven van de 
gemeenschap en het individu, aangeduid als medicalisering.5  
 
2.1 PUBLICATIES OVER LEVENSBEKORTEND HANDELEN TUSSEN 1945 EN 
1952 
In de periode 1945-1952 verschijnt er net zoals voor de Tweede Wereldoorlog slechts heel 
incidenteel een publicatie waarin artsen ingaan op het probleem van het levensbekortend 
handelen. De belangrijkste publicaties zijn een boekje van de vrijzinnig protestantse theoloog 
Van Mourik Broekman uit 1946 waarin enige ruimte voor levensbekortend handelen wordt 
gelaten, een artikel van de arts Van Dam die sterk afwijzend tegenover het verschijnsel staat 
en enkele artikelen die in 1950 verschijnen naar aanleiding van een rechtszaak in de Verenigde 
Staten van Amerika.  
DE EERSTE PUBLICATIES 
Uit de publicaties blijkt dat de term ‘euthanasie’ ook na de Tweede Wereldoorlog in relatie 
wordt gebracht met een breed veld van levensbekortend handelen door artsen. Als 
voorbeeld kan hier Van Mourik Broekman dienen. Volgens Van Mourik Broekman gaat het bij 
‘euthanasie’ om de vraag:  
 
 of men aan de beëindiging van zijn leven mag medewerken wanneer die 
natuurlijkerwijs begonnen is door een ernstige ziekte ten doode; of men naar den 
maatstaf van het natuurlijke gerekend vóórtijdig een goeden of gelukkigen dood - 
dit drukt het woord uit - mag sterven. Een uit ellende geboren verlangen naar een 
vervroegd sterven geeft het wezen van euthanasie weer.6 
 
De dood als neveneffect van pijnbestrijding en de ontijdige dood door het niet langer 
behandelen van de patiënt ziet hij als nauw verwant aan de ‘euthanasie’.  
                                                     
3 Zo zijn de katholieke artsen verenigd in de Rooms Katholieke Artsenvereeniging die het R.K. 
Artsenblad uitgeeft en protestantse artsen in de Protestants-Christelijke Artsenorganisatie in Nederland 
met het blad Soteria. 
4 Een belangrijke bijdrage aan het gezag dat medici hadden was te danken aan de houding van 
medische stand in de oorlog. Nederlandse artsen hebben zich tijdens de Duitse bezetting georganiseerd 
buiten de – inmiddels krachteloze - NMBG om, onder de noemer ‘Medisch Contact’. Zij organiseerden 
protestacties in de vorm van brieven met duizenden handtekeningen tegen onder andere het verplichte 
lidmaatschap van de door de Duitsers ingestelde Artsenkamer.  Het meest bekende voorbeeld van hun 
verzet is dat meer dan 5000 artsen op hun naambord en receptformulieren het woord ‘arts’ overplakten 
en doorhaalden  (Van der Korst 1988: 322). Ter herinnering aan die tijd draagt het blad van de KNMG 
de titel Medisch Contact. 
5 Onder andere door de sociologen Illich (Illich 1976) en Zola (Zola 1973). 
6 Van Mourik Broekman 1946: 75. De opstellen zijn gedurende de oorlog geschreven in in 1946 
postuum gepubliceerd. 
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Wat betreft de argumenten tegen mogelijk levensbekortend handelen is er sprake van zowel 
meer principiële als van meer praktische argumenten. De arts Van Dam stelt zich op het 
principiële standpunt dat het vraagstuk van de ‘euthanasie’ zijn beantwoording vindt in het 
dogma van de onvoorwaardelijke eerbied voor het leven, waarbij hij zich beroept op de eed 
van Hippocrates.7 Van Mourik Broekman noemt als argumenten tegen ‘euthanasie’ dat het 
de  opdracht van de arts is om het leven te behouden, verder het feit dat het praktisch 
onmogelijk is om een zekere prognose te stellen en het gevaar van misbruik. Hij erkent 
echter dat er uitzonderlijke situaties zijn waarin men “een ongelukkige mag helpen om 
rustig in te slapen”. Van Mourik Broekmans conclusie ten aanzien van ‘euthanasie’ is 
  
 Dat hier geen rechtsregel kan gelden voor den patiënt, die zich verantwoord acht 
tot dezen zachten vorm van zelfmoord over te gaan door hem b.v. te straffen, als 
de poging mislukt. Wel moet deze o.i. blijven gelden voor den medicus, die als 
principe van zijn ambt moet hooghouden dat hij het léven moet stutten ten 
uiterste, en dat hij niet den dóód mag dienen... Niemand zal hem echter met 
steenen mogen werpen, als hij in een gevoel van medeleven met den lijder dien bij 
exceptie, direct of indirect, een handreiking biedt ter verlossing uit het lijden.8 
 
Het woord ‘euthanasie’ valt ook in een discussie over medische ethiek die in 1949 gevoerd 
wordt in het blad van de KNMG, Medisch Contact. De voorzet komt van de arts De Jongh die 
meer aandacht wil voor medisch-ethische problemen die in het praktisch handelen van 
artsen een rol spelen. De Jongh stelt vragen bij de wijze waarop tot dan toe medische 
ethiek bedreven wordt: het veronderstellen van medisch-ethische normen, waaruit in alle 
concrete gevallen de te volgen gedragslijn zou kunnen worden afgeleid. Hij geeft een aantal 
voorbeelden waarbij de oude werkwijze niet werkt. Een van die voorbeelden is de 
veronderstelling dat de arts een boven alle andere overwegingen uitgaand respect voor het 
leven moet hebben. De Jongh stelt dat deze regel uitzonderingen kent omdat zij anders 
ongewenste consequenties heeft, zoals een afwijzende houding ten opzichte van 
‘euthanasie’. Een dergelijke houding noemt De Jongh “in de praktijk niet uitvoerbaar”: 
 
 Welke arts neemt inderdaad alle mogelijkheden te baat om het lijden van een 
carcinoomlijder zo lang te rekken als hij dat zou kunnen, nog sterker wie durft te 
zeggen, dat hij het nooit, al is het dan nog zo weinig, door toediening van opiaten 
heeft bekort?9 
 
Alhoewel er meerdere reacties zijn op De Jonghs artikel gaat niemand in op de stelling over 
levensbekorting. 
EEN RECHTSZAAK IN HET BUITENLAND 
In 1950 wordt ook in Nederland bekend dat een Amerikaanse arts zich voor een rechtbank 
moet verantwoorden voor euthanasie. De desbetreffende arts, H.N. Sander, wordt ervan 
beschuldigd een van zijn patiënten om het leven te hebben gebracht door middel van het 
injecteren van lucht in de aderen.10 In Nederland wordt van deze zaak onder andere verslag 
gedaan door het R.K. Artsenblad. De verslaggever staat afwijzend tegenover het handelen 
van Sander: “Noch in de beginselen, volgens welke hij zich moet laten leiden bij de 
                                                     
7 Van Dam 1950: 133. 
8 Van Mourik Broekman 1946: 84-85. 
9 De Jongh 1949: 529. 
10 Dit is (na de Tweede Wereldoorlog) internationaal de eerste zaak die bekend is geworden waarin 
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uitoefening van zijn beroep, noch in de wetenschap kan de medicus geldige redenen vinden 
voor euthanasie.” Voor dit standpunt vindt hij niet alleen argumenten in de medische en 
christelijke ethiek maar ook in de overtuiging dat de goedkeuring van euthanasie ernstige 
consequenties heeft: “de ‘demarcatielijn’ tussen beschaving en barbarendom, tussen wet en 
de vendetta, dat alles stort ineen en sleept in zijn val de gehele maatschappij met zich 
mede.”11  
 
In Medisch Contact reageert de geneeskundige Sluyterman op deze zaak. Hij probeert tot 
een “persoonlijke zienswijze ten aanzien van euthanasie” te komen. Zijn antwoord op de 
vraag of de arts de “stervensure mag verlichten” of dat hij “het lijden moet rekken” luidt dat 
hij de doodstrijd met narcotica of op andere passende wijze zal verlichten, en daarbij 
desnoods doseringen zal toepassen boven de maximaal gebruikelijke. Maar, zo voegt hij 
daar aan toe, steeds met het doel het lijden te verzachten, nimmer met het doel de dood 
voortijdig in te roepen.12 
 
Wat betreft de strafrechtelijke gevolgen stelt hij: 
 
 kom ik dan in conflict met de wet, dan zal ik de gevolgen hebben te dragen voor 
de wet en voor mijn geweten. Het leven is nu eenmaal niet veilig, dát risico zal ik 
nemen en ik zal nooit verlangen dat een wet wordt uitgevaardigd, die de arts in die 
omstandigheden zou beschermen, maar die anderzijds zulke uiterst gevaarlijke 
consequenties zal hebben zowel voor de mens persoonlijk als voor de 
gemeenschap in haar geheel.13  
 
De arts Schlichting, die reageert op Sluyterman, wijst erop dat ‘euthanasie’ niet een vraag is 
die alleen medici raakt, maar dat het een vraag is die iedereen aangaat. Het antwoord op de 
vraag of ‘euthanasie’ geoorloofd is, moet dan ook niet alleen door medici gegeven worden: 
“Evenmin zou men de vraag of het geoorloofd is iemand door electriciteit te doden, door 
electriciens laten oplossen”.14  
 
In een instemmende reactie op het artikel van Sluyterman komt naar voren dat het begrip 
‘euthanasie’ niet duidelijk is:  
 
 Verlichten en verzachten (euthanasie in die zin) zal, naar wij aannemen, weinig of 
geen tegenspraak ondervinden, evenmin als zijn afwijzing van het teweegbrengen 
van de dood, dus géén euthanasie in de zin, die het woord bij menigeen thans 
heeft gekregen.15 
                                                     
11  ‘Euthenasie’, R.K. Artsenblad 1950: 271. 
12 Sluyterman 1950: 205. De internist Stolte trekt ook de conclusie dat actieve levensbeëindiging niet 
geoorloofd is, dat de niet-gewilde dood als neveneffect van pijnbestrijding  toelaatbaar is en dat er 
geen plicht bestaat de doodstrijd met alle ter beschikking staande middelen te verlengen (Stolte 1950: 
196). 
13 Sluyterman 1950: 205. 
14 Schlichting 1950: 321. 
15 Schulte 1950: 321. Dat het begrip ‘euthanasie’ onduidelijk is, meldt ook het hoofdbestuurlid van de 
KNMG Wibaut naar aanleiding van de vierde algemene vergadering van de 
Wereldgezondheidsorganisatie (Wibaut 1950: 959).  
Tijdens deze vergadering is gediscussieerd over levensbekorting naar aanleiding van een aanbeveling 
aan de aangesloten artsenorganisaties om ‘euthanasie’ te brandmerken als strijdig met de medische 
ethiek. De vergadering kiest positie “tegen de groeiende neiging Euthanasie toelaatbaar te achten. De 
WMA heeft... de stelling aangenomen, dat Euthanasie onder alle omstandigheden te veroordelen is” 
(Hulst 1953: 507). 
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Samenvattend kan gesteld worden dat de verschillende betekenissen die aan de term 
‘euthanasie’ gegeven worden niet wezenlijk veranderd zijn ten opzichte van de publicaties 
van voor de Tweede Wereldoorlog. Ook de argumenten tegen levensbekortend handelen 
door artsen vertonen grote overeenkomst met die van de voorafgaande periode. Actief 
levensbeëindigend handelen wordt door geen van de auteurs principieel verdedigd, hooguit 
wordt deze vorm als begrijpelijk gezien in een enkel individueel geval. De andere twee 
wijzen van levensbekorting worden door een aantal van de  auteurs wel beschouwd als 
vormen van gerechtvaardigd medisch handelen.  
 
Opmerkelijk is dat het recente verleden nauwelijks een rol speelt in het debat. De discussie 
lijkt in het algemeen tamelijk geïsoleerd plaats te vinden, verwijzingen naar anderstalige 
literatuur of naar pro-euthanasiebewegingen in andere landen ontbreken in de vakbladen 
voor artsen, medici en juristen. 
 
2.2 HET EERSTE EUTHANASIEPROCES IN NEDERLAND 
DE ZAAK VAN DE EINDHOVENSE ARTS 
In 1952 moet voor het eerst in Nederland een arts zich voor een rechtbank verantwoorden 
voor het overtreden van artikel 293 van het Wetboek van Strafrecht. Het betreft een arts uit 
Eindhoven die een einde heeft gemaakt aan het leven van zijn broer. Voor de rechtbank 
verklaart de arts: 
 
 Ik heb een broer gehad... die op 10 Febr. 1951... is overleden. Deze broer was, 
zoals ik wist, in ernstige mate lijdende aan tuberculose, gepaard gaande met een 
moeilijk te dragen lijden.16 Verschillende malen, één keer in de maand Jan. 1951 
en één keer in de maand Febr. 1951, kort voor zijn dood, heeft mijn broer mij 
geschreven en met aandrang verzocht hem te helpen een einde aan zijn leven te 
maken, omdat het lijden, dat hij door zijn ziekte moest doorstaan, bijna ondragelijk 
was geworden.17 
 
De arts gaat naar aanleiding van deze brieven naar het sanatorium waar zijn broer 
verpleegd wordt. De broer herhaalt zijn verzoek en legt het schriftelijk vast en de arts 
besluit aan de wens gehoor te geven. Hij geeft de broer een doosje Codinovotabletten, die 
deze inneemt, en een injectie van ongeveer 60 mg. morfine. Een uur later is de broer 
overleden, aldus de verklaring van de arts. 
 
De arts wordt door de rechtbank in Utrecht schuldig verklaard aan levensberoving op 
verzoek. Ter verdediging voert de raadsman onder andere aan dat de arts “zich gesteld 
ziende tegenover het ondragelijke lijden van zijn broer, niet kon, noch mocht weigeren 
gehoor te geven aan de stem van zijn geweten, welke hem gebood te voldoen aan den met 
aandrang geuiten wens van dien broer hem uit zijn lijden te verlossen.” De rechtbank 
oordeelt echter dat de wetgever in gewetensconflicten geen grond heeft gevonden voor 
uitsluiting van de strafbaarheid van overtreding van artikel 293 van het Wetboek van 
                                                     
16 Het lijden van de broer wordt onder andere veroorzaakt doordat de tuberculose gepaard ging met 
een voor de patiënt en zijn omgeving afschuwelijke geur (Bronkhorst 1961: 54). 
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Strafrecht. Zij verwerpt het verweer en meent dat uit een oogpunt van generale preventie 
overgegaan moet worden tot strafoplegging maar zij  
 
wil volstaan met oplegging van een voorwaardelijke straf, aangezien het, voor 
zover haar bekend de eerste maal is, dat een geval van euthanasie aan het 
oordeel van den Nederlandschen rechter wordt onderworpen. 18 
 
De arts wordt veroordeeld tot een gevangenisstraf van één jaar voorwaardelijk met een 
proeftijd van één jaar. Een vonnis dat in hoger beroep door het Gerechtshof Amsterdam 
wordt bekrachtigd.19 
REACTIES OP DE ZAAK VAN DE EINDHOVENSE ARTS 
Over de rechtszaak tegen de Eindhovense arts wordt in de publieke pers weliswaar 
gepubliceerd, maar de ophef die ontstaat is niet erg groot. De kranten volstaan met sobere 
berichten. De redactie van Medisch Contact weigert commentaar te leveren op de zaak. Ze 
noemt verschillende redenen voor deze terughoudendenheid:  
 
In de eerste plaats deze, dat in het algemeen, zolang het geval nog sub judice is, 
een inmenging van beroepszijde ongepast is. In de tweede plaats... dat wij als 
medici ons in dit speciaal geval van inmenging moeten onthouden, omdat het 
hier geen zuiver geval van medische ethiek betreft, en wel op grond van twee 
feiten: dat de dader niet de behandelend medicus was, en dus niet ex-officio 
handelde én het feit, dat hier de broederverhouding de psychische constellatie op 
bijzonder tragische wijze compliceerde.20 
 
De redactie van het R.K. Artsenblad is het niet eens met deze terughoudendheid. Zij 
beoordeelt de houding van Medisch Contact als ontwijkend en teleurstellend en verwijst 
daarbij naar medische misdaden in nazi-Duitsland.21  
 
Dat levensbeëindiging niet erg leeft onder het grote publiek blijkt ook uit het geringe aantal 
reacties op een prijsvraag van het Humanistisch Verbond. Deze organisatie schrijft, 
aansluitend op de actualiteit, in 1952 een prijsvraag uit, waarin mensen verzocht worden 
hun gedachten te verwoorden over “de wenselijkheid en de in de Nederlandse wetgeving te 
realiseren mogelijkheid om, onder nader aan te geven omstandigheden, het bekorten van 
het leven van zieke straffeloos te doen zijn”.22  De ingestelde jury gaat niet over tot 
uitreiking van de prijs van honderd gulden omdat de inzendingen zowel kwalitatief als 
kwantitatief onder de maat zijn.23 
                                                     
18 Nederlandse Jurisprudentie 1952, nr. 275: 582. 
19 Gerechtshof Amsterdam, vonnis 8 juli 1952, rolnummer 524/1952. 
20 ‘Twee opmerkingen naar aanleiding van het ingezonden stuk van dr. A. Beek’, Medisch Contact 
1952: 288. 
21 R.K. Artsenblad 1952: 114-116. Dit leidt weer tot een felle reactie van Heringa namens de redactie 
van Medisch Contact:  
Het R.K. Artsenblad maakt zich o.i. schuldig aan de meer gemaakte fout, in geval van 
principieel meningsverschil lichtvaardig de tegenstander een vergelijking met de Duitse 
misdaden naar het hoofd te slingeren. Niet alleen ten eigen behoeve moeten wij deze wijze 
van discussie afwijzen, ook de beschuldigde arts willen wij tegen deze insinuerende 
bejegening verdedigen (Heringa 1952: 438). 
22 Mens en Wereld, juni 1952, nr. 6: 6 
23 De jury meldt de ontvangst van een zevental beschouwingen. Drie daarvan voldoen niet aan de 
formele eisen. De vier andere inzendingen komen volgens de jury niet voor de prijs in aanmerking. In 
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Van beroepszijde - ethici, juristen, artsen - zijn er reacties van Bender, Schippers, Van Holk 
en Bronkhorst. Zoals te verwachten – gezien zijn eerdere publicaties over levensbekorting – 
laat de hoogleraar rechtsfilosofie Bender een stellig afwijzend geluid horen.24 Naast de in 
paragraaf 1.4 vermelde standpunten, brengt Bender naar voren dat het niet juist is om te 
stellen dat ‘euthanasie’ een medisch probleem is: uit medelijden doden kan iedereen en 
“geen handeling is zo radicaal in strijd met genezen als doden”.25 De rector magnificus van 
de Vrije Universiteit Amsterdam Schippers, die inhoudelijk op hetzelfde standpunt als Bender 
staat – de arts, “de strijder voor het leven”, mag de middelen die de wetenschap hem geeft 
niet gebruiken om leven te vernietigen – is daarentegen wel van mening dat de kwestie van 
de ‘euthanasie’ een vraag is van de medische ethiek, een vraag die zich allereerst aan 
artsen opdringt.”26 
 
Een jaar later schrijft de remonstrantse ethicus Van Holk een “zedekundig opstel” over de 
zaak van de Eindhovense arts, waarin een aantal nieuwe punten worden aangesneden. 
Onder de titel ‘Is euthanasie zedelijk verwerpelijk’ problematiseert Van Holk de door hem 
geconstateerde afstand tussen de zedelijke en de maatschappelijke beoordeling van de 
daad van de arts. De maatschappelijke beoordeling heeft geleid tot een veroordeling van de 
arts terwijl - en daar handelt het opstel over - moreel gesproken veel goeds over het 
handelen van de arts te zeggen valt.  
 
Van Holk problematiseert de term ‘levensberoving’. Deze uitdrukking is, naar zijn mening, 
niet geschikt wanneer het gaat om “uit het lijden helpen”. Helpen staat voor een andere 
houding of gezindheid als beroven. De twee zijn, naar Van Holks overtuiging, niet 
vergelijkbaar naar hun innerlijke structuur en dat maakt artikel 293 van het Wetboek van 
Strafrecht voor het zedelijk besef problematisch.  
 
Van Holk vestigt de aandacht op de vraag wie bij de beslissing betrokken moet worden. Hij 
vraagt zich af of vanuit het oogpunt van voorzichtigheid - men is immers nooit zeker van 
een diagnose – het niet wenselijk is om een consult met twee collega’s te laten plaatsvinden 
alvorens over te gaan tot het toedienen van een fatale dosis. Op gespannen voet met de 
onzekerheid van de diagnose staat het recht van spreken van de patiënt. Het kan zijn, zo 
schrijft Van Holk, dat het leven hem niet zoveel waard is, dat hij daarvoor verder pijn wil 
lijden.27 
 
Van Holk wijst er verder op dat er geen eenheid van levensbeschouwing bestaat binnen het 
Nederlandse volk ten aanzien van de vraag of  leven hoe dan ook behouden moet blijven. 
Een dergelijke onenigheid maant tot terughoudendheid bij zowel de ethicus als de 
wetgever.28  
                                                                                                                                      
aansluiting daarop wordt de termijn van inzending verlengd (Mens en Wereld, januari 1954, nr. 1: 6). 
Daarna is niets meer over de prijsvraag vernomen. 
24 Bender 1953. 
25 Behandeling tot genezing en levensbehoud is iets wat men, volgens Bender, terecht alleen aan 
deskundigen en dus aan medici toevertrouwt. Doden is een taak, die ook aan veel anderen veilig kan 
worden overgelaten (Bender 1953: 25). 
26 Schippers 1952: 37-42. Oorspronkelijk geplaatst in Nieuwe Haagse Courant 8-3-1952.  
27 Tegelijkertijd vindt Van Holk blijkbaar niet dat ‘euthanasie’ per definitie alleen thuishoort in de arts-
patiëntrelatie. Het argument dat de handeling van de Eindhovense dokter in gaat tegen de eed van een 
arts, verwerpt hij met de stelling dat de arts niet gehandeld heeft als geneesheer maar als broer. 
Wanneer de man een ander beroep had gehad zou deze overweging niet kunnen gelden en ze is dus 
niet intrinsiek aan ‘euthanasie’, aldus Van Holk (Van Holk 1953: 91-92). 
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Ten slotte merkt Van Holk nog op dat een arts soms voor conflicterende plichten komt te 
staan. Het conflict handelt om enerzijds “het stillen van ondragelijk lijden” en anderzijds het 
verdedigen van het leven.29 Zoals gezegd, vindt Van Holk dat de betreffende arts een te 
rechtvaardigen keuze heeft gemaakt.  
 
Het R.K. Artsenblad reageert op de rechtszaak met een speciaal aan ‘euthanasie’ gewijd 
nummer. Daarin spreekt de jurist Bronkhorst – die later als raadsheer zal participeren in het 
eerste arrest van de Hoge Raad over euthanasie -  zich weliswaar uit tegen ‘euthanasie’ 
maar toont zich tevreden over het vonnis: 
 
Het feit dat een arts iemand opzettelijk van het leven berooft is zeker ernstig, ook 
wanneer de gedode zelf om zijn dood vroeg. Hoezeer een dergelijke handeling 
overigens ook moreel afkeurenswaardig moge zijn naar de overtuiging van de 
meeste christenen en vele niet-christenen, toch vragen wij ons af of de 
Rechtbank niet goed heeft gedaan om in dit geval een milde straf uit te spreken. 
De omstandigheid, dat het hier een broer betrof, die hevig leed en zelf vurig naar 
de dood verlangde, het feit, dat de Nederlandse rechter nog nooit in een geval 
van euthanasie een oordeel had behoeven te geven, wat erop wijst, dat deze 
handelwijze in Nederland niet sterk verbreid is, en verschillende andere 
omstandigheden, zoals de openlijkheid, waarmee de arts te werk ging, 
rechtvaardigen, naar onze mening, de gematigde strafoplegging.30 
 
Het nummer van het R.K. Artsenblad bestaat naast de bijdrage van Bronkhorst uit een 
overweging van historische aspecten, een artikel over de bijbelse achtergrond van 
‘euthanasie’ en twee artikelen die ingaan op de medisch-ethische kant van het probleem van 
de levensbekorting. Het eerste van de laatste twee artikelen is geschreven door de internist 
– tevens hoofdredacteur - Stolte, het tweede door de Franse jezuïet Tesson.31 
 
Stolte denkt dat men, wanneer het lijden ondraaglijk, zonder uitzicht en zinloos lijkt te zijn, 
het beëindigen van het leven ziet als een middel om dit lijden te bestrijden. Ondraaglijkheid, 
uitzichtloosheid en zinloosheid zijn echter moeilijk vast te stellen, aldus Stolte. De 
subjectieve mening van de lijder daaromtrent is geen betrouwbaar gegeven omdat het 
lijden zijn oordeel kan vertroebelen. Gebrek aan objectiviteit constateert Stolte ook bij de 
                                                     
29 Van Holk 1953: 93. Van Holk voegt daaraan toe: “Het is mij ... ook geheel onbegrijpelijk, hoe de 
Officier van Justitie dit geval van euthanasie in één adem heeft kunnen noemen met de Hitleriaanse 
uitroeiingspolitiek ten aanzien van zwakzinnigen en andere bevolkingsgroepen”. 
30 Bronkhorst 1953: 232. In 1961 zal hij – hij is dan  inmiddels gepromoveerd op de 
rechtvaardigingsgrond van de overmacht - opnieuw zijn mening geven over ‘euthanasie’. Hij stelt dan 
“Als euthanasie niet alleen een verzachting van het lijden of een ‘Erleichterung des Sterbens’ is, maar 
een welbewust voortijdig beëindigen van het leven, is zij een misdrijf tegen het leven, dat misschien 
onder verzachtende omstandigheden wordt begaan, maar toch een ernstig misdrijf blijft.” In zijn optiek 
is de mens niet vrij over het leven van hemzelf of van anderen te beschikken en concludeert: “Als we 
deze vraag bevestigend beantwoorden, kunnen we ook geen redelijke bezwaren meer aanvoeren tegen 
de massale euthanasie van geesteszieken, van oude van dagen of van mensengroepen, die 
minderwaardig worden geacht en om die reden, zoals in het Nationaal Socialistische Duitsland is 
gebeurd, op grote schaal worden geliquideerd” (Bronkhorst 1961: 53). 
31 Tessons standpunt en zijn argumentatie zijn nagenoeg gelijk aan die van Bender en zullen hier niet 
beschreven worden. 
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arts. Ook die is soms te persoonlijk betrokken en kan in deze materie gemakkelijk op drift 
raken.32 
 
Al met al kan geconcludeerd worden dat de beoordeling van de eerste euthanasiezaak in 
Nederland grote tegenstellingen kent. Enerzijds is er de absolute, op het natuurrecht 
gebaseerde, veroordeling van Bender, anderzijds de op de situatie toegesneden positieve 
beoordeling van Van Holk. De tegenstanders (Bender, Schippers, Stolte) uiten bekende 
argumenten. Daarbij gaat het enerzijds om principiële argumenten: de eerbied aan het 
leven verschuldigd en de arts als behoeder van het leven. En anderzijds om praktische 
argumenten als verstoring van het maatschappelijk leven en de ondermijning van het 
vertrouwen in de medische stand. Opvallend is dat de verwijzing naar nazi-Duitsland opduikt 
als tegenargument.  
 
Mensen die wat positiever staan tegenover levensbekortend handelen door artsen - in de 
vorige paragraaf waren dat De Jongh en Sluyterman, in deze paragraaf Van Holk - zijn niet 
zo overtuigd van voor alle situaties geldende regels. Van Holk brengt bovendien het recht 
van de patiënt naar voren, wijst op het conflict van plichten waar een arts in terecht kan 
komen en stelt dat pluraliteit van opvattingen vraagt om terughoudendheid van de 
wetgever. Van Holk – en ook bij Bronkhorst schemert daar iets van door - is er niet van 
overtuigd dat ‘euthanasie’ een medisch-ethisch probleem is. 
 
2.3 MEDISCH-ETHISCHE VRAAGSTUKKEN TEN AANZIEN VAN HET EINDE VAN 
HET LEVEN (1950-1967) 
Sedert de Tweede Wereldoorlog heeft het medisch-technisch kunnen een hoge vlucht 
genomen. Antibiotica zijn op grote schaal verkrijgbaar en de narcosetechnieken, en 
daarmee de mogelijkheden tot chirurgisch ingrijpen, zijn sterk verbeterd. Ook de 
reanimatietechnieken zijn aanzienlijk uitgebreid, waardoor de mogelijkheden tot het 
opnieuw op gang brengen van hart en longen toegenomen zijn. Door een verfijning van de 
chirurgische technieken en de kennis die ontwikkeld is over afstotingsverschijnselen, is 
orgaantransplantatie binnen de mogelijkheden van artsen komen te liggen. Deze 
ontwikkeling van de medische technologie brengt een aantal problemen met zich mee, die 
zich voorheen niet op dezelfde wijze voordeden en daarmee ook nieuwe medisch-ethische 
vraagstukken. 
 
Een andere ontwikkeling op het terrein van de gezondheidszorg die van belang lijkt te zijn in 
het debat over het einde van het leven is dat er een verandering optreedt in de plaats waar 
mensen sterven. Het aantal mensen dat thuis sterft neemt af ten gunste van het sterven in 
een instelling. Deels betreft dat ziekenhuizen - halverwege de jaren zestig groeit het aantal 
ziekenhuisbedden sterk - deels een nieuwe spectaculair groeiende sector: de 
verpleeghuizen. 
 
De problemen die voortkomen uit het groeiende medisch kunnen en de veranderde plaats 
van sterven vormen -  voorzover ze betrekking hebben op de medische  begeleiding van het 
sterfbed - het onderwerp van deze paragraaf. Behalve het vraagstuk van het 
levensbekortend handelen in de betekenis van rechtstreeks doden – een vorm die slechts af 
en toe besproken wordt - zijn deze problemen onder te brengen in drie clusters van vragen: 
                                                     
32 Het probleem ligt echter niet alleen bij de subjectiviteit van de betrokken arts en patiënt. Stolte 
vreest ook dat het vertrouwen in artsen geschaad wordt als zij meewerken aan het beëindigen van 
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moet een patiënt de waarheid gezegd krijgen omtrent zijn diagnose en prognose? Mag 
pijnbestrijding die mogelijk het leven bekort, worden ingezet? Moeten alle middelen altijd 
worden ingezet? 
DE WAARHEID AAN HET STERFBED 
De vraag of de medicus al dan niet aan zijn patiënt moet zeggen dat diens dood aanstaande 
is, wordt in het begin van de hier bestudeerde periode over het algemeen negatief 
beantwoord. Hiervoor worden verschillende redenen aangevoerd die ook al in paragraaf 1.3  
de revue zijn gepasseerd. Op de eerste plaats het argument dat het voor de medicus 
praktisch onmogelijk is steeds de waarheid te spreken. Hij is daartoe niet in staat omdat hij 
nooit met zekerheid de waarheid kent.33 Op de tweede plaats de veronderstelling dat het 
door de patiënt kennen van de prognose een negatieve invloed heeft op het verloop van de 
ziekte.34  
 
Tegenover de stelling dat het kennis hebben van het slechte vooruitzicht een negatieve 
invloed heeft, wordt soms gesteld dat de vrees, dat de waarheid verborgen gehouden 
wordt, evenveel kwaad kan doen als het aanhoren van de koude feiten.35 Een ander 
argument vóór het vertellen van de waarheid is dat men de mens niet het recht mag 
ontzeggen zijn leven als één leven te zien, als een geheel te beleven.36 Pastores aan het 
sterfbed hanteren dit argument met enige regelmaat. Zij worden geconfronteerd met het 
probleem dat de waarden van zwijgen en van spreken met elkaar botsen in die gevallen 
waarin het geloof vereist dat er een religieuze handeling verricht wordt voor dat de dood 
intreedt. Dit botsen van waarden lijkt soms te leiden tot een verschil van mening tussen arts 
en predikant over de vraag of aan een patiënt, die in een hopeloze situatie verkeerd, de 
waarheid moet worden verteld.37  
 
Ook ten aanzien van dit probleem wordt de stelling geponeerd dat artsen niet altijd meer 
voldoende hebben aan een medische ethiek die bestaat uit algemene regels. De arts Van 
Balen meent dat de arts zijn houding ten aanzien van het vertellen van de slechte prognose 
van geval tot geval moet bepalen.38 
 
In het kader van de discussie over de waarheid aan het sterfbed, wordt de taakopvatting 
van de arts geproblematiseerd. Zo wijst Stolte erop dat de taak van de arts niet ophoudt 
wanneer genezing of verbetering niet meer mogelijk zijn.39 De latere hoogleraar pastorale 
psychologie Faber lijkt artsen ervan te beschuldigen dat hun medische zorg soms aan het 
doel voorbij schiet, dat zij het leven – in biologische zin – ten onrechte de hoogste waarde 
toekennen. Hij wijst verder op het probleem dat het opgeven van medische zorg vaak 
betekent dat er geen aandacht meer is voor de patiënt terwijl anderzijds sterven vaak te 
technisch is. Zijn stellingname is dat er een andere houding moet komen tegenover de 
stervensbegeleiding en de dood.40 Er moet een ruimere betekenis gegeven worden aan het 
begrip ‘euthanasie’, dat in zijn ogen ook het (psychisch) voorbereiden op de dood kan 
betekenen.41 ‘Euthanasie’ is, zo stelt hij, iemand helpen een goede dood te sterven, niet 
                                                     
33 Van Dam 1950: 137. 
34  Van Dam 1950: 137-138.  
35 Stolte 1956: 111. 
36 Jonges 1956: 141; Brenninkmeijer 1957: 115. 
37 Faber 1959 Soteria: 241-246; Hijmans 1961: 29-30; Smeding 1966:144. 
38 Van Balen 1955: 421. 
39 Stolte 1956: 111. 
40 Ook zo Jonges 1956: 142 en Brenninkmeijer 1957: 113. 
41 Faber 1959 Soteria: 245. Ondersteuning van deze opvatting bij Bloemhof 1962: 70. 
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alleen in lichamelijke zin - zonder pijn - maar ook in geestelijke zin, zonder overdreven angst 
en in overgave.42 De psychiater Rümke meent dat wanneer dood en sterven een grotere 
plaats zouden innemen in het mensenleven, het probleem van de waarheid aan het sterfbed 
niet zo moeilijk was.43  
 
De aldus ontstane aandacht voor stervensbegeleiding wordt nog gevoed door het werk van 
Cicely Saunders in Engeland. Vanaf 1963 schrijven Nederlandse bladen over de door haar 
begonnen hospice-beweging die zich inzet voor goede stervensbegeleiding in speciale 
klinieken.44  
MOGEN MIDDELEN, OOK WELKE MOGELIJK HET LEVEN BEKORTEN,  WORDEN INGEZET? 
In sommige gevallen leiden medische handelingen die op zich zijn toegestaan - 
pijnbestrijding is het meest bekende voorbeeld - tot een bespoediging van de dood. Paus 
Pius XII heeft een gezaghebbende uitspraak gedaan over dit vraagstuk. Bij wijze van 
antwoord op de vraag of men van pijnstilling moet afzien als dat de levensduur bekort, 
formuleert hij opnieuw de doctrine van het dubbele effect45: 
 
Op de eerste plaats is elke vorm van directe euthanasie, dat wil zeggen de 
toediening van een narcose teneinde de dood te veroorzaken of te verhaasten, 
ongeoorloofd, omdat men er in dat geval aanspraak op maakt, rechtstreeks over 
het leven te beschikken46... In de hypothese echter welke u voor ogen staat, gaat 
het er alleen om, de patiënt ondraaglijk lijden te besparen, zoals in het geval van 
niet meer te opereren kankers of ongeneeslijke ziekten. Wanneer tussen de 
narcose en de verkorting van het leven geen enkel door de wil der 
belanghebbenden of door de natuur der dingen veroorzaakt causaal verband 
bestaat, hetgeen het geval zou zijn wanneer de uitschakeling van het lijden 
slechts bereikt kon worden door de verkorting van het leven, en wanneer 
daarentegen de toediening van de narcose uit zichzelf twee onderscheiden 
gevolgen met zich meebrengt, namelijk enerzijds de verzachting van de pijnen en 
anderzijds de verkorting van het leven, dan is zij geoorloofd...47 
 
In Nederland publiceren onder andere Bax, Bender, Burkens, Hoekstra en Van Kol48 over dit 
onderwerp. Zij staan allemaal op het standpunt dat pijnbestrijding met het risico van 
levensbekorting is toegestaan. De chirurg Bax meent dat   
 
het onze taak - in het algemeen gesproken - niet is het leven zo lang mogelijk te 
maken, maar vooral het dragelijk te doen zijn.... Dit houdt ook in, dat ik een 
voorstander ben van een ruim gebruik van pijnstillende middelen, dus tijdig 
begonnen en in geleidelijk grotere doses naarmate de omstandigheden dit eisen. 
Dat dit voorschrift in feite een vergiftiging van de zich aan ons toevertrouwende 
mens betekent, staat mij goed voor ogen en ik erken, dat slechts weinig mij 
                                                     
42 Faber 1959 Problemen: 71. 
43 Rümke 1959: 2097. 
44 Onder andere een artikel van Saunders in Soteria en een verslag van een bezoek aan het St. 
Christopher’s hospice te Londen door Schouten in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde in 1968. 
45 De redenering in deze doctrine staat vermeld bij de weergave van de ideeën van de katholieke 
rechtsfilosoof Bender in paragraaf 1.4. 
46 De uitspraak over directe levensbeëindiging van de paus uit 1956 wordt verderop in deze 
paragraaf weergegeven.  
47 Pius XII 1957: 365. 
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scheidt van hen, die de zg. euthanasie in de vorm van een plotseling en 
gewelddadig beëindigen van een ondraaglijk lijden voorstaan. Euthanasie is 
echter strafbaar gesteld en zal dit moeten blijven: het is de mens niet gegeven 
over leven en dood te beslissen, maar wel is het de mens-arts opgedragen, voor 
zijn medemens - de ongeneeslijk zieke en stervende - datgene te doen, wat naar 
zijn eer en geweten toelaatbaar kan worden geacht. Een volledige pijnbestrijding 
nu lijkt mij niet alleen toelaatbaar, doch ook geboden!49 
 
Geen van de genoemde auteurs verdedigt het in leven houden tot elke prijs. De dood als 
neveneffect van de pijnbestrijding wordt geaccepteerd als aanvaardbaar. Sommigen voegen 
daar uitdrukkelijk aan toe dat in gevallen als deze de intentie waarmee de pijnbestrijding 
wordt gegeven belangrijk is: levensbekorting mag geen doel zijn.  
MOETEN ALLE BESCHIKBARE MIDDELEN WORDEN INGEZET? 
De mogelijkheid van het toepassen van nieuwe medische technologieën roept de vraag op 
of deze technologieën ook altijd toegepast moeten worden. Deze vraag is in deze periode 
met name gesteld ten aanzien van reanimatie. Menigeen heeft de overtuiging dat de betere 
mogelijkheden tot reanimatie artsen voor vraagstukken stellen, die fundamenteel anders 
zijn dan die van vroeger. Het grote verschil schuilt in het feit dat artsen nu over middelen 
beschikken waarmee de dood uitgesteld kan worden, terwijl genezing is uitgesloten. Midde-
len bovendien, waarbij verlengen en veraangenamen van het leven soms niet meer samen 
gaan. 
 
Behalve op het vraagstuk van het dubbeleffect is paus Pius XII ook ingegaan op het 
geoorloofd zijn van het niet inzetten of stoppen van een medische behandeling. Hij 
onderscheidt in het probleem drie verschillende vraagstukken: heeft men het recht, zelfs de 
plicht de reanimatie in alle gevallen toe te passen; heeft men het recht of de plicht de 
reanimatie te stoppen wanneer na enkele dagen geen verbetering optreedt in de toestand 
van diepe bewusteloosheid, terwijl bij het stoppen van de reanimatie de bloedsomloop 
binnen enkele minuten tot stilstand komt; moet men een patiënt, die zich in bewusteloze 
toestand bevindt tengevolge van een centrale verlamming, maar die dankzij kunstmatige 
beademing in leven blijft en bij wie na verloop van dagen geen verbetering optreedt, als de 
facto of zelfs als de jure dood beschouwen?   
 
In zijn exposé over deze vraagstukken maakt Pius XII gebruik van het onderscheid tussen 
gewone en buitengewone middelen. Hij stelt dat de mens het recht en de plicht heeft, in 
geval van ernstige ziekte, de middelen aan te wenden welke noodzakelijk zijn om het leven 
en de gezondheid te behouden. Deze plicht dwingt gewoonlijk slechts tot het gebruik van de 
gewone middelen, middelen die geen buitengewone last voor zichzelf of anderen 
betekenen. Reanimatie is in de ogen van de paus een buitengewoon middel en men is niet 
verplicht deze technieken te gebruiken.  
 
Ook de vraag of de reanimatiepoging gestaakt mag worden, beantwoordt hij bevestigend. 
Wanneer men de reanimatiepogingen staakt is er, volgens de paus, geen sprake van een 
rechtstreekse beschikking over het leven van de patiënt, noch van ‘euthanasie’. Wat betreft 
de laatste vraag - de vraag wanneer men iemand als dood moet beschouwen - zegt Pius XII 
dat het aan de geneesheer is een klare en duidelijke omschrijving te geven van de dood en 
                                                     
49 Bax 1956: 2608. 
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het ogenblik van sterven van een patiënt, die in een toestand van bewusteloosheid 
overlijdt.50  
 
Van artsenzijde verschijnt van Kooyman twee artikelen over reanimatie in Medisch 
Contact.51 Kooyman stelt dat het afbreken van een begonnen handeling lijkt op een vorm 
van ‘euthanasie’, maar dat men desalniettemin kan discussiëren over de intensiteit waarmee 
men, bij een uitzichtloze reanimatie, de optredende complicaties moet blijven behandelen. 
De vraag dringt des te meer wanneer hierdoor het sterven slechts wordt uitgesteld, terwijl 
de behandeling voor de patiënt een zware belasting is. De opgave is in zijn ogen te komen 
tot een integratie van twee soms divergerende principes: het technisch mogelijke en het 
menslievende.52  
 
Wat betreft de medische ethiek stelt Kooyman ter discussie of onverkort vastgehouden moet 
worden aan de stelregel dat de arts het leven tot elke prijs in stand moet houden. Hij vraagt 
zich af of deze stelregel in sommige gevallen niet in strijd is met een ander medisch-ethisch 
principe: “vóór alles niet schaden”.53 Een paar jaar later stelt Kooyman dat, wanneer de 
ingreep zal leiden tot een verlenging van het sterfbed, de reanimatiepoging niet moet 
worden verricht, tenzij een gedeeltelijke toepassing van reanimatietechniek kan dienen ter 
verlichting van lijden. Verder stelt hij, dat in gevallen van blijvende bewusteloosheid of van 
zeer ernstig lijden, een kunstmatige beademing mag worden gestaakt. Hij legt echter tevens 
grote nadruk op de eis, dat de arts in zulke gevallen met extreme zorgvuldigheid dient te 
overleggen, overwegen en beslissen.54 
 
De neurochirurg De Lange laat zich in dezelfde zin uit als Kooyman. Eerbied voor het leven 
is in zijn optiek iets anders dan “klakkeloos in leven houden”. Hij stelt dat het verlengen van 
het sterfbed een afschuwelijk uitvloeisel is van “onze technomanie” en ten dele berust op 
het niet aanvaarden van de dood als het natuurlijk einde van alle dingen. In zijn optiek 
dienen artsen, indien ze ervan overtuigd zijn dat het coma blijvend is, de moed op te 
brengen alle kunstmatige toedieningen te stoppen.55  
 
De jurist Langemeijer antwoordt op vragen van Kooyman in Medisch Contact. Kooyman 
vraagt zich af of er juridisch een principieel verschil is tussen het nalaten van een 
levensverlengende daad en een “actieve daad in de zin der euthanasie”. Volgens 
Langemeijer is het stoppen van reanimatie wel een soort van ‘euthanasie’, van 
levensbekorting. Juridisch gesproken echter is naar zijn mening de benaming ‘van het leven 
beroven’ onjuist bij het nalaten of staken van een reanimatiepoging bij een hopeloos geval.  
Niet vanwege een verschil tussen doen of laten, ook niet omdat beroven hier een onjuist 
werkwoord zou zijn maar omdat er “eigenlijk geen ‘leven’ is”. Dit nalaten valt, in 
Langemeijers optiek, niet onder artikel 293 Wetboek van Strafrecht, omdat het volstrekt 
                                                     
50 Pius XII 1958: 1-6. Ook voor artsen blijkt de omschrijving van de dood een moeilijk probleem, een 
probleem dat nog indringender wordt wanneer de persoon in kwestie een potentiële orgaandonor is en 
diens organen dus in een goede conditie moeten blijven. Het is duidelijk dat wanneer bloedsomloop en 
ademhaling kunstmatig in gang gehouden kunnen worden, de klassieke manieren om de dood vast te 
stellen niet meer voldoende zijn. Er is echter geen overeenstemming over welk criterium dan toegepast 
moet worden voor het vaststellen van de dood. In 1973 zal de Gezondheidsraad zich ervoor uitspreken 
dat iemand dood verklaard wordt wanneer zijn hersenfuncties volledig en onherstelbaar uitgevallen zijn. 
51 Kooyman 1959: 441-445; Kooyman 1960: 186-188.  
52 Kooyman 1959: 444.  
53 Kooyman 1960: 186. 
54 Van B. 1965: 1001. 
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buiten het gezichtsveld ligt van de wetgever, die de bepalingen op de misdrijven tegen het 
leven heeft vastgesteld.56 
 
In 1966 signaleert Jongsma – docent aan de universiteit van Leiden - dat de vragen die 
Kooyman in 1959 heeft opgeworpen, nog onverkort van kracht zijn. Ook in de discussie die 
daarop gevoerd wordt, wordt gesteld dat een arts onder alle omstandigheden moet 
proberen het leven te verlengen,57 de eerbied voor het leven moet absoluut zijn.58 En ook 
dan weer is een nuancering te horen. De arts Baggen meent dat men bij de stelregel “leven 
behouden tot elke prijs” onderscheid moet maken tussen soorten van leven: “Menselijk 
leven, gekenmerkt door ‘geest in stof’, moet in stand gehouden worden. Voor ander leven - 
waaronder gedecerebreerde lichamen - moet men weliswaar respect hebben maar ze zijn 
geen onderwerp van medische ethiek”.59  Verder worden in de reacties op de artikelen van 
Kooyman en Jongsma de rechten van de patiënt naar voren gebracht en dan met name het 
recht om rustig te kunnen sterven en het recht om behandeling te weigeren.60 Dit recht 
wordt behalve in Medisch Contact ook in Soteria verdedigd:  
 
De patiënt heeft recht op eigen leven, op eigen dood, op eigen beslissing. Dit is 
niet absoluut doch gekwalificeerd waar, maar het is wel waar... De arts moet de 
beslissing van de patiënt leiden... maar hij mag niet voor de patiënt beslissen 
zonder hem, althans niet zolang deze zelf het vermogen van een besluit nemen 
nog bezit.61  
 
Dat het onderwerp reanimatie leeft, blijkt uit het gegeven dat er hetzelfde jaar een 
discussiedag gehouden wordt over dat thema. Het R.K. Artsenblad besteed er een speciaal 
nummer aan. De internist Stolte geeft bij die gelegenheid cijfers over gereanimeerde 
patiënten die aan de beademing terechtkwamen in het ziekenhuis waar hij werkt:  
 
Op de beademingsafdeling van het St. Elisabeth Ziekenhuis werden in de laatste 
vier jaren meer dan 500 patiënten verpleegd. Ongeveer 300 ervan hadden een 
ernstige beschadiging of functiestoornis van de hersenen. De helft van deze 
laatste groep stierf na kortere of langere tijd. Een deel genas of verbeterde 
althans zoveel, dat men het zo kan noemen. Bij de overigen was het resultaat, 
dat ze met meer of minder ernstige gebreken in leven gehouden konden worden, 
                                                     
56 Langemeijer 1960: 190. Een paar jaar later licht Langemeijer opnieuw, na een lezing van Kooyman 
onder de noemer ‘de arts tussen reanimatie en euthanasie’, de juridische zijde toe. Hij meent dat de tijd 
nog niet rijp is voor beantwoording van het vraagstuk door wetgever, strafrechter of medisch 
tuchtcollege. Ook nu stelt hij dat, naar zijn mening, het staken van reanimatie in gevallen zoals door 
Kooyman beschreven, niet strafbaar is (Van B. 1965: 1001). 
57 Catz 1960: 323-325. 
58 Jongsma 1966: 314 
59 Baggen 1966: 721-725. 
60 Knape 1960: 355; Voet 1966: 501-502. Het standpunt dat een patiënt zelf mag beslissen over al 
dan niet behandelen, heeft Voet in 1961 op verhalende wijze naar voren gebracht. Het verhaal handelt 
over een oude weduwnaar die hulpbehoevend en levensmoe is en  inwoont bij zijn dochter en 
schoonzoon. De man krijgt op een dag een longontsteking en wil daaraan niet geholpen worden. 
Binnen de familie en met de behandelend arts ontstaat discussie of aan de wens van de man voldaan 
moet worden. De arts brengt als probleem in dat het zijn taak is leven te behouden; de schoonzoon 
voert daartegenin aan  dat de patiënt zelf over zijn eigen lot moet kunnen beslissen; de dochter heeft 
het er emotioneel moeilijk mee en de zoon, die zelf ook arts is, filosofeert over de dehumanisering van 
het sterfbed (Voet 1961). 
61 Burkens 1959: 239; Hoekstra laat zich in 1966 ook in deze trant uit (Hoekstra 1966: 103). 
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waarbij enkelen afhankelijk bleven van apparatuur en voortdurende medische en 
verpleegkundige zorg behoefden.62 
 
De arts Mertens doet verslag van een onderzoek naar reanimatie dat hij uitgevoerd heeft bij 
specialisten, werkzaam in katholieke ziekenhuizen. Uit dit onderzoek blijkt dat bij het 
inzetten van een poging tot reanimatie, door 22 artsen nooit enige vorm van selectie wordt 
toegepast en door 36 wel. Op de vraag of de reanimatie zo lang mogelijk wordt doorgezet, 
zeggen 29 artsen in alle omstandigheden hun pogingen voort te zetten tot de patiënt is  
overleden en 29 andere artsen dat zij in bepaalde gevallen de beslissing hebben genomen 
de apparatuur uit te zetten.63 
 
In de loop van het debat komen er nieuwe vragen bij. Een van die nieuwe discussiepunten 
is de vraag of  kwaliteit-van-leven-criteria mogen meespelen bij een beslissing om al dan 
niet te reanimeren. De hoogleraar algemene geneeskunde Lindeboom en de rector 
magnificus van de Universiteit van Utrecht Nuboer stellen dat een arts niet mag oordelen 
over de zin van het leven; dat is een oordeel dat de mens niet toekomt.64 De hoogleraar 
heelkunde Van Weel daarentegen stelt dat de voortzetting en de verlenging van het leven, 
alleen plaats moet vinden als dat “zin” heeft.65 Een andere hoogleraar heelkunde, Den 
Otter, onderscheidt in dit kader een aantal situaties waarin reanimatie “suboptimaal” is en 
hij bespreekt of levensbekorting voor deze situaties een optie is. In zijn optiek mag in 
gevallen waarbij sprake is van volledige decerebratie het kunstmatig in leven houden van 
het “preparaat” beëindigd worden. Hij acht het in een dergelijk geval volmaakt onbelangrijk 
of men iets nalaat of iets doet. Den Otter stelt verder dat elke medicus onder bepaalde 
omstandigheden de strijd staakt. In zijn optiek komt “het rijpe en gezonde klinische oordeel 
van een arts... vaak het best tot uiting in de keuze van het moment waarop hij weet terug 
te treden, daar hij zich realiseert dat hij en zijn kunst vanaf dat moment irrelevant aan zijn 
patiënt zijn”.66 Voor deze vorm van medisch handelen gebruikt hij de term ‘orthothanasie’ - 
de door de medicus scherp onderkende grens van zijn eigen relevantie ten opzichte van de 
zieke.67  
 
Een onderdeel van de discussie over reanimatie is de vraag of er een verschil is tussen doen 
en nalaten. De zenuwarts Prick erkent bijvoorbeeld geen essentieel verschil tussen, 
“populair gezegd, de stekker uit het stopcontact trekken en het wachten op complicaties en 
daaraan niets doen”. Desalniettemin, zo is zijn overtuiging, heeft een arts eerder bezwaar 
tegen het verrichten van een handeling, dan tegen het nalaten ervan. Dat is zo, volgens 
Prick, omdat de arts bij het stellen van een handeling direct het tijdstip van overlijden 
bepaalt.68 
 
Uit het voorgaande kan de conclusie getrokken worden dat, veel meer dan bij de vraag over 
het dubbeleffect, in de discussie over reanimatie verschil van mening bestaat. Dat verschil 
van mening behelst op de eerste plaats de vraag wat eerbied voor het leven betekent. 
                                                     
62 Stolte 1960: 84. 
63 Mertens 1960: 94-97. 
64 Lindeboom 1960: 117; Nuboer 1960: 14. 
65 Van Weel 1960: 13. 
66 Den Otter 1963: 186. 
67 Den Otter 1963: 186. 
68 ‘Discussiedag Reanimatie’, R.K.  Artsenblad 1960. Ook de predikant Smids uit zich in die trant:  
In bovengenoemde r.k. opvattingen, waarbij men zich positief voor de mogelijkheid van het 
afbreken van een bepaalde handeling verklaart, zet men zich steeds weer met alle nadruk af 
tegen een opzettelijke ingrijpen (euthanasie). Ik vraag me wel eens af, of het verschil tussen 
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Tegenover elkaar staan de opvatting dat de eerbied voor het leven absoluut moet zijn en de 
opvatting dat er onderscheid gemaakt kan worden tussen verschillende vormen van leven. 
Met deze laatste opvatting komt dan ook de vraag ter discussie wat men eigenlijk verstaat 
onder ‘leven’ en de vraag of geoordeeld mag worden over de kwaliteit ervan. Een nieuw 
discussiepunt is of er een onderscheid gemaakt moet worden tussen het bekorten van een 
leven door enerzijds doen en anderzijds laten. In deze discussie komt ook het recht van de 
patiënt voorzichtig om de hoek kijken, doordat gesteld wordt dat deze een behandeling die 
het leven verlengt kan weigeren. Voor het eerst ook komen er enige indicaties omtrent 
aantallen mensen die onderwerp zijn van een bepaald soort medisch handelen dat het leven 
bekort. 
ACTIEVE LEVENSBEËINDIGING 
In 1962 spelen zich in het buitenland twee rechtszaken af over levensbeëindiging waarover 
in Nederlandse bladen wordt geschreven. De eerste zaak betreft een proces in Colmar in 
Frankrijk. In dat proces gaat het om iemand die zijn ernstig zieke broer gedood heeft door 
middel van drie revolverschoten. Het Katholiek Artsenblad 69 vindt dat de zaak een ruimere 
betekenis heeft omdat het hier gaat om het recht een ongeneeslijk zieke het leven te 
ontnemen. Hiertegen wenst de auteur te waarschuwen.70 In datzelfde jaar vindt een 
rechtszaak plaats in Luik in België. Hier staat een vrouw terecht, die met hulp van 
familieleden en de huisarts, een einde gemaakt heeft aan het leven van haar vijf dagen 
oude dochtertje, een ‘softenonkindje’.71 In beide processen worden de verdachten door de 
jury vrijgesproken.72 
 
Een groeiend aantal mensen laat in deze periode hun licht schijnen over het probleem van 
de actieve levensbeëindiging. Bij sommigen is hun bijdrage met name geïnspireerd door hun 
geloof, bij anderen spelen beroepsmatige interesses een rol. De publicaties betreffen niet 
alleen standpunten voor en tegen levensbekorting maar de standpunten worden vaak 
ingebed in een discussie over wat al dan niet onder ‘euthanasie’ verstaan moet worden. 
 
In 1956 spreekt paus Pius XII zich uit over levensbeëindiging. Sprekend over medische 
ethiek zegt Pius XII dat soms aan een arts, uit overigens medisch begrijpelijke motieven, 
gevraagd wordt over te gaan tot ‘euthanasie’.73 Volgens Pius XII is een arts een dergelijke 
handelen niet toegestaan. In zijn ogen bevindt de arts zich “hier voor de verplichting de 
medische moraal te eerbiedigen, een onvoorwaardelijke eis voor de christelijke arts in al die 
gevallen, waar de morele norm onvoorwaardelijk, en waarlijk duidelijk en zeker is”. Ook in 
bijzondere gevallen moet de arts zijn geweten volgen, dat verlicht wordt door de objectieve 
normen, en moet hij aan God denken, aan wie hij rekenschap moet geven.74 
 
Ook in protestants-christelijke kring is het onvoorwaardelijk ‘neen’ te horen.75 Lindeboom, 
die poogt te voorzien in een gebrek aan voorlichting op het terrein van medische ethiek aan 
                                                     
69 De nieuwe naam van het R.K. Artsenblad. 
70 ‘Euthanasie’, Katholiek Artsenblad 1962: 94-95. 
71 ‘Het drama van Luik’, Katholiek Artsenblad 1963: 52. 
72 In beide gevallen wordt er melding van gemaakt dat het publiek zich bewogen toont en aan die 
bewogenheid uiting geeft door luide bijval (‘Het drama van Luik’, Katholiek Artsenblad 1963: 52;  
Schulte 1962: 177-182). Schulte is het niet eens met het vonnis. Het ware, in zijn optiek, beter geweest 
wanneer er een straf - pro forma - was opgelegd. 
73  De paus noemt hier abortus en meewerken aan anticonceptie in een adem met ‘euthanasie’.  
74 Pius XII 1956 373-382. 
75 Burkens 1959: 237. Ook Hijmans stelt dat het leven niet bewust verkort mag worden (Hijmans 
1961: 36-37). 
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protestantse zijde, gaat ook in op ‘euthanasie’. In eerste instantie probeert hij het begrip in 
kaart te brengen: 
 
 Het woord euthanasie (van eu (goed) en thanaios (dood)) wijst slechts op een 
goede, zachte dood en het bevorderen van wèl sterven. Zo gezien, kan ook het 
stillen van pijnen en het verzachten van de doodstrijd er onder vallen. Echter: 
verba valent usu; tegenwoordig wordt het begrip steeds in engere zin genomen en 
verstaat men er onder het actief beëindigen van het mensenleven, dat door ziekte 
of ouderdom reeds ten dode neigt of ‘lebensunwert’ wordt geacht. Daar nu eens de 
persoon zelf het initiatief kan nemen en de daad kan voltrekken, dan weer de 
dokter op verzoek van de lijder zijn hulp verleent, of ook wel op eigen gezag, 
zonder medeweten van de patiënt, kan uitvoeren, betekent euthanasie een wijd 
vertakt complex van vragen, dat o.a. samenhangt met de geoorloofdheid van 
suïcide en homicide, en met de bevoegdheden en verantwoordelijkheid van de arts, 
en ook van de Staat, wiens sanctie wel gevraagd wordt, zodat theologen, 
wijsgeren, staatkundigen, juristen en artsen er het hunne over hebben gezegd.76 
 
Daarna zet Lindeboom de verschillende argumenten op een rij. Hij noemt de zinloosheid en 
uitzichtloosheid van een lijden, waarbij het medelijden de mens gebiedt daaraan een einde 
te maken, althans toelaat op een desbetreffend verzoek in te gaan. Een ander argument 
voor levensbeëindiging is het recht te sterven. Lindeboom bespreekt de argumenten niet, 
maar wijst erop dat men uitermate voorzichtig moet zijn met het veroordelen van 
levensbeëindiging op al te gemakkelijke gronden. Naar zijn mening heeft het christelijk 
geweten en de christelijke ethiek ‘euthanasie’ bijna eenparig afgewezen en hij stelt: 
 
 Noch de moeilijkheid van de te trekken grens, noch de zeer grote kans op 
ongewenste uitbreiding en verkeerde of misdadige toepassing, noch het beginsel 
van de eerbied voor het leven, maar alleen zijn geloof aan Gods souverein bestel 
verbiedt de Christen de euthanasie te aanvaarden, al gaan er ook steeds meer 
stemmen op, die vóór haar pleiten.77 
 
Ook de humanist Schenk zet de verschillende wijzen van levensbekorting op een rij. Hij 
oppert de vraag of er een fundamenteel onderscheid is tussen de verschillende vormen. Hij 
noemt vier vormen van ‘euthanasie’: weigeren de ongeneeslijk zieke mens actief in het 
leven te houden met de middelen, die de geneeskunde kent; pijnstillende middelen in een 
dosering geven die het leven bekort; een dodelijke dosis geven van een of ander 
medicament; op verzoek de patiënt een vergif in handen geven waarmee hij zich van het 
leven kan beroven. In Schenks optiek bestaat in al deze gevallen de intentie iets te doen of 
niet te doen, waardoor de dood intreedt. Hij stelt dat men gewend is aan te nemen dat de 
vierde vorm strafbaar is. Maar, zo vervolgt Schenk, “toch heeft mij nog nooit een jurist een 
duidelijk antwoord gegeven op de vraag, waarom de drie andere wijze van behandelen niet 
strafbaar zijn”.78 Schenk meent dat het bij ‘euthanasie’ handelt om ethische vragen waarop 
de arts zelf een antwoord zal moeten geven. Het is in zijn optiek onmogelijk een algemene 
richtlijn te geven.79 
 
                                                     
76 Lindeboom 1960: 123-124. 
77 Lindeboom 1960: 132. 
78 Schenk 1959: 125. 
79 Schenk 1959: 124. Schenk merkt bovendien op dat de vraag om ‘euthanasie’ de medicus ten 
onrechte als medicus wordt opgedrongen: “Het is een vraagstuk dat ons niet als arts, maar als 
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Eveneens in 1959 laat een van de belangrijkste actoren in het proces van rechtsverandering 
ten aanzien van euthanasie van zich horen, de KNMG. Uit het standpunt van de KNMG 
spreekt dat deze organisatie van mening is dat vaste regels een goede richtlijn zijn voor 
medisch handelen rondom het levenseinde. In de nieuwe, grondig gewijzigde druk van 
Medische ethiek en gedragsleer80 wordt de verhouding arts-patiënt gekenschetst door te 
stellen dat de arts de helper is van de mens in nood. Wat betreft de hoogste nood waarin 
een mens kan verkeren, is het standpunt van de KNMG echter niet veranderd: 
 
 Nu is de hoogste nood, waarin een mens verkeren kan, de toestand waarin zijn 
bestaan zelf wordt bedreigd. De strijd voor het behoud van het leven van de 
patiënt is dan ook de eerste opdracht van de arts en deze zal de strijd in 
overeenstemming met de formulering van de World Medical Association ‘met 
absolute eerbied voor het menselijk leven’ hebben te voeren. De betekenis hiervan 
is, dat hij zelf nooit een ander standpunt zal mogen innemen, dan wat het behoud 
van het leven beoogt. Nooit zal hij b.v. voor een lijdende mens een daad mogen 
stellen, die ten doel heeft het leven te verkorten, om zodoende ‘naar zijn inzicht’ 
het lijden te beperken. Evenmin zal hij gerechtigd zijn, de nodige zorgen voor het 
behoud van het leven achterwege te laten, omdat hij meent, dat dit slechts 
vermeerdering van leed zou medebrengen. Het is nu eenmaal niet de taak van de 
arts een oordeel te vellen over de zin van het lijden of de zin van het bestaan zelf, 
noch in het algemeen, noch wat betreft de betekenis, die het kan hebben voor de 
persoon van zijn patiënt... Minder duidelijk lijkt de taak voor de arts te zijn 
uitgestippeld als de patiënt zelf bezwaar heeft tegen een verlenging van het leven. 
Het hoeft geen betoog, dat de arts nooit een daad mag stellen, die tot doel heeft 
het einde te verhaasten. Natuurlijk mag hij leed verzachten, zelfs ook als daar enig 
risico aan verbonden is, zoals in feite reeds bij elke narcose geschiedt. Hij zal 
echter nooit de verkorting van het leven in zijn doelstellingen mogen betrekken en 
steeds de gevaren van verzachting van leed ernstig moeten overwegen. Evenmin 
zal hij zijn medewerking mogen verlenen of zelfs passief mogen toezien, als een 
patiënt de hand aan zichzelf wil slaan. Hier is het zijn taak de patiënt tegen zichzelf 
te beschermen.81  
 
Ten slotte is nog vermeldenswaard dat in 1964 een groep auteurs voor het Nederlands 
Gesprek Centrum82 het een en ander op een rij zet. De auteurs hanteren het onderscheid 
tussen gewone en buitengewone middelen bij het verlengen van het leven en onderkennen 
een verschil tussen direct en indirect doden. Het eerste benoemen ze als het “in zichzelf als 
doel geïntendeerde doden van zichzelf of van een medemens”; het tweede als “het direct 
bewerken van een weldadig effect, waarbij diezelfde handeling tevens de dood of een 
gevaar voor het leven met zich brengt”.83 In dit boek wordt een poging gedaan om het  
                                                     
80 In dit boek wordt het Artsenboekje (uit 1934) en het boekje Medische ethiek (uit 1936) 
samengevoegd. De tekst is gemoderniseerd maar het standpunt van de KNMG is niet veranderd. 
81 KNMG 1959: 14-15. 
82 Boeré e.a. 1964. In het voorwoord melden zij dat het Nederlands Gesprek Centrum in juni 1959 
een conferentie organiseerde over de verlenging van het leven en dat het jaar daarna een radiogesprek 
over hetzelfde onderwerp werd uitgezonden. Naar aanleiding van de gebleken grote belangstelling werd 
in het najaar van 1960 een commissie over het onderwerp ingesteld. De genoemde publicatie is het 
werk van deze commissie.  
83 Boeré e.a. 1964: 19. Het maken van indelingen wordt in deze jaren populair. Ook Van Oyen doet 
daaromtrent een voorstel: “zuivere euthanasie”: het verlichten van het lijden en daarmee ook een 
verlichten van het sterven, zonder de bedoeling te doden ; “euthanasie in smallere betekenis”: het 
verstrekken van een dodelijk middel aan een zwaar zieke, meestal op diens verzoek of het zich passief 
gedragen en het kunstmatig verlengen van het leven; “euthanasie in de bredere betekenis van het 
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begrip ‘euthanasie’ te ontdoen van door de auteurs als verkeerd ervaren betekenissen. 
‘Euthanasie’ wordt door hen een belaste term genoemd en met het onderscheid actief en 
passief wordt de zaak eerder onduidelijk dan duidelijk, zo menen zij: “Afzien van of 
ophouden met medisch handelen is wezenlijk verschillend van euthanasie”.84 
 
Een enkeling ziet een heel snelle ontwikkeling op het gebied van ‘euthanasie’: De arts De 
Vaal die in Modern medisch advies in 1962 het lemma ‘euthanasie’ niet hanteert, schrijft 
daar in 1967 onder dat het probleem eigenlijk niet meer bestaat. ‘Euthanasie’ is voor hem 
het afbreken van een leven dat één groot lijden betekent en dat niet meer tot een 
menswaardige toestand kan worden hersteld. ‘Euthanasie’ is, volgens De Vaal, een 
schijnprobleem geworden omdat de moderne geneeskunde in staat is ieder lijden - als het 
moet met drastische middelen en ingrepen - te verzachten of weg te nemen. Wanneer er 
desondanks toch een verzoek om de ‘genadedood’ komt, betekent dit dat de zieke medisch 
en psychiatrisch wordt verwaarloosd.85 
 
Gesteld kan worden dat geen van de genoemde auteurs in de periode tussen 1954 en 1966 
de mogelijkheid van actieve levensbeëindiging met of zonder verzoek verdedigt. Als er over 
deze vorm van levensbeëindiging wordt gesproken, gaat men er steeds vanuit dat 
barmhartigheid het motief tot handelen is. Nieuw is dat gesteld wordt dat een bepaalde 
vorm van bekorting van het leven, in dit geval het afzien of ophouden met medisch 
handelen, niet aangeduid moet worden met de term ‘euthanasie’. 
 
Onder de noemer ‘euthanasie’ wordt in 1967 nog steeds een scala van handelingen gevat. 
Naast de directe levensbeëindiging (door een enkeling aangeduid als de “ware betekenis 
van de term”), de dood als neveneffect van pijnbestrijding, de dood bespoedigd door het 
achterwege laten van een medische behandeling, wordt er incidenteel heel algemeen het 
goede sterven mee aangeduid.   
 
Sommige van die handelingen worden als aanvaardbaar gezien. Met name de dood als 
nevengevolg van pijnbestrijding wordt gerechtvaardigd en wel met de doctrine van het 
dubbele effect. Levensbekorting door het weigeren van een levensverlengende behandeling 
door de patiënt wordt af en toe door mensen gerechtvaardigd. Actieve levensbeëindiging 
wordt in de hier besproken literatuur door niemand principieel verdedigd. Het motief om 
levensbeëindigend handelen incidenteel toe te staan wordt gevonden in het streven het 
lijden op te heffen.  
 
De al eerder gehoorde argumenten tegen levensbekorting zijn ook nu te horen. Duidelijker 
dan voorheen klinkt het beroep op God en diens plan met mensen. Een nieuw argument is 
de gedachte dat artsen - en waarschijnlijk twintigste-eeuwse mensen in het algemeen - 
geacht worden problemen te hebben met het omgaan met de dood. 
 
2.4 MIA VERSLUIS 
In 1966 wordt Nederland opgeschrikt door het bekend worden van een geval van een 
onomkeerbaar coma. De vrouw in kwestie is de 21-jarige Mia Versluis. Zij laat op 14 april 
1966 onder volledige narcose beenuitwassen aan haar beide hielen verwijderen zodat ze 
                                                                                                                                      
woord”: levensbekorting niet als neveneffect van pijnbestrijding, maar als middel om het lijden van de 
patiënt te beëindigen (Van Oyen 1967: 62). 
84 Boeré e.a. 1964: 19. 
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pumps kan dragen op haar bruiloft. Tijdens de operatie is waarschijnlijk een hartstilstand 
ontstaan en wordt zij gereanimeerd. Na de operatie blijkt Mia Versluis in coma te zijn. Om 
haar te kunnen beademen wordt een trachea-canule aangebracht. Een paar dagen later kan 
zij, weliswaar nog steeds in coma, zelf weer ademen. De canule dient dan voor de 
verzorging van haar longen. 
 
De behandelend anesthesist, die zich steeds optimistisch geuit heeft over de mogelijkheid 
dat Mia Versluis uit haar coma zal ontwaken, verliest in september de hoop daarop en stelt 
aan haar ouders voor de trachea-canule te verwijderen. Het effect daarvan zal zijn dat hun 
dochter binnen afzienbare tijd zal overlijden. De vader ervaart dit als een rechtstreeks 
voorstel tot ‘euthanasie’ en is daar zeer verontwaardigd over.86 De man, die toch al het idee 
heeft dat hij nergens terecht kan met zijn vragen over de oorzaak van het ongeluk van zijn 
dochter, wordt nu zo wantrouwend dat hij een klacht indient bij het Medisch Tuchtcollege. 
In eerste instantie betreft het een klacht tegen het ziekenhuis, later wordt hij toegespitst tot 
een aanklacht tegen de anesthesist. Hem wordt verweten het vertrouwen in de stand der 
geneeskunde te hebben ondermijnd, omdat hij als arts gefaald heeft en omdat hij het 
verzoek gedaan heeft de canule te mogen verwijderen, teneinde de dood te bespoedigen.87 
 
De klacht tegen de anesthesist wordt behandeld door het Medisch Tuchtcollege in Zwolle. 
Het tuchtcollege wijst de klacht toe en veroordeelt de anesthesist wegens ondermijning van 
het vertrouwen in de medische stand tot een boete van f 1000,-.88 Hiermee zou de zaak ten 
einde zijn geweest, ware het niet dat de inspecteur van het staatstoezicht op de volksge-
zondheid in beroep gaat tegen het oordeel. De inspecteur verzoekt het Gerechtshof Arnhem 
de beslissing van het Medisch Tuchtcollege te vernietigen en te beslissen dat de arts zich 
niet alleen schuldig heeft gemaakt aan een handeling die het vertrouwen in de medische 
stand heeft ondermijnd - zoals het tuchtcollege bewezen acht - maar bovendien aan 
nalatigheid, waardoor ernstige schade is ontstaan voor de persoon te wiens behoeve hij 
geneeskundige bijstand heeft verleend. Het Gerechtshof Arnhem vernietigt inderdaad de 
bestreden beslissing en legt de anesthesist een schorsing van zes maanden op. De Hoge 
Raad vernietigt echter de beslissing van het Gerechtshof omdat zij niet naar de eis van de 
wet met redenen is omkleed.89 De Hoge Raad verwijst de zaak naar het Gerechtshof 
Amsterdam, dat de gehele tuchtzaak opnieuw moet behandelen.90 
 
Voor het Gerechtshof Amsterdam wordt de anesthesist vijf verwijten gemaakt: nalatigheid, 
het nemen van onverantwoorde risico’s, onzorgvuldige schriftelijke vastlegging, het voorstel 
om de medische behandeling te stoppen en het achterwege laten van overleg met andere 
artsen. Het hof acht uiteindelijk slechts één van de aanklachten - de onvoldoende 
schriftelijke rapportage - verwijtbaar.91 Alhoewel het Hof daarbij verzachtende 
                                                     
86 Versluis 1970: 29-32. 
87 Tegen de anesthesist is tevens een aanklacht ingediend wegens dood door schuld. Een aanklacht 
die door het Openbaar Ministerie is geseponeerd (Rang 1980: 233). 
88 ‘Beslissing Gerechtshof Amsterdam’, Nederlandse Staatscourant 1969, nr. 55: 3. De conclusie van 
de tuchtcommissie is niet aan Versluis zelf meegedeeld. In de Medisch Tuchtwet is vastgelegd dat de 
klager alleen wordt geïnformeerd wanneer hij niet-ontvankelijk is verklaard of wanneer zijn klacht is 
afgewezen. Dit heeft tot effect dat bij een toegewezen klacht, de klager niet in beroep kan gaan. 
89 Nederlandse Jurisprudentie 1969, nr. 6. 
90 Rang 1980: 234-235. 
91 Wat betreft het achterwege laten van overleg met anderen is het Gerechtshof weliswaar van 
mening dat de arts weinig overleg heeft gepleegd met andere artsen, maar het stelt dat hem dat niet 
zwaar verweten kan worden. Als reden daarvoor voert het hof aan dat de inzichten rondom de 
problematiek van het ingrijpen in het sterven in 1966 nog minder dan in 1969, een begin van 
concretisering had gevonden.  
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omstandigheden erkent, veroordeelt het de arts tot een geldboete van fl. 1000,- en beveelt 
dat de beslissing bekend wordt gemaakt in de Nederlandse Staatscourant 92 en toegezonden 
wordt aan een aantal vakbladen met vergunning tot publicatie. 
 
De arts-jurist Schuurmans Stekhoven reageert op het vonnis: 
 
Zelden diende de bekendmaking van een beslissing krachtens de medische 
tuchtwet dermate zowel het algemeen belang als het belang van de medische 
stand, als die van het Amsterdams gerechtshof van 28 januari 1969 inzake het 
‘decerebratie-drama Mia Versluis’... Het stuk heeft de uitzonderlijke verdienste, 
de medische gegevens overzichtelijk gerangschikt, helder geformuleerd en zowel 
juridisch (tuchtrechtelijk) als medisch (ethisch en wetenschappelijk) beoordeeld 
te hebben op een wijze die bij het publiek voldoening en bij de artsenwereld 
bevrediging mag doen verwachten.93 
 
De anesthesioloog Smalhout denkt daar in 1972 echter anders over. In zijn inaugurele rede 
zegt hij:  
 
Op bijna schokkende wijze wordt soms vanuit officiële zijde onthuld hoe laag de 
status van de anaesthesiologie in Nederland is en hoe weinig de meeste medici 
en juristen beseffen waar het eigenlijk om gaat. Het befaamde arrest van het 
Gerechtshof te Amsterdam inzake het geval Mia Versluis is hiervan een klassiek 
voorbeeld. Bij zorgvuldige lezing van het in juridische taal gestelde stuk wordt 
men verbijsterd door de verklaringen die door deskundigen zijn afgegeven en die 
door juristen werden geaccepteerd bij gebrek aan kennis van de materie.94 
 
Gevraagd naar een reactie op Smalhouts visie laat Schuurmans Stekhoven weten: “Ik kan 
niet anders zeggen dan dat professor Smalhout gelijk heeft. Ik ben achteraf tot de conclusie 
moeten komen dat ik er, evenals het Hof ingevlogen ben. Mij als arts-advocaat, was dat nog 
meer te verwijten dan het Hof.”95 
 
Mia Versluis overlijdt op 10 november 1971 zonder nog ooit bij bewustzijn te zijn gekomen. 
Daarmee is de zaak Versluis echter nog niet helemaal afgelopen. De vader van Mia Versluis, 
die niet tevreden is met de uitspraak van het hof in Amsterdam, dient een eis tot 
schadevergoeding in tegen het ziekenhuis en de weduwe van de anesthesist. Ook dit levert 
weer een jarenlange procesgang op die, zonder positief resultaat voor Versluis, eindigt met 
een uitspraak van de Hoge Raad.96 
 
                                                     
92 ‘Beslissing Gerechtshof Amsterdam’, Nederlandse Staatscourant 1969, nr. 55: 3-8. 
93 Schuurmans Stekhoven 1969: 761. 
94 Smalhout 1972: 23. De justitiële instanties zijn volgens Smalhout om de tuin geleid met de stelling 
dat een hartstilstand moeilijk is vast te stellen; met de mededeling dat een blauwe gelaatskleur 
veelvuldig voorkomt bij operatiepatiënten; met leugens over het E.C.G; en doordat er in één paragraaf 
gesteld wordt dat de patiënte normaal ademende maar tevens dat ze vier dagen beademd werd.  
Het Hof nam serieus in haar opwegingen op … dat hartstilstand in de operatiekamer een 
geheel onverwachte gebeurtenis is, die als een ‘donderslag bij heldere hemel’ voorkomt en 
dat een tekort aan zuurstof (anoxie) en een opstapeling van koolzuur (hypercapnie) slechts 
zelden tot een hartstilstand leiden. Iedere reanimatie-arts, ieder cardioloog en iedere 
vakbekwame anaesthesist weet dat juist hyoxie en hypercapnie een dodelijke gevaar vormen 
en dat slechts uiterst zelden een hartstilstand onverwacht ontstaat (Smalhout 1972: 24). 
95 Steenhorst 1992: 99. 
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In de jaren dat de casus Mia Versluis onderwerp is van publieke aandacht wordt voor het 
eerst in een enquête een vraag gesteld over ‘euthanasie’. In een onderzoek naar 
opvattingen omtrent godsdienst en kerk wordt de vraag gesteld: “Stel dat een dokter 
iemand op diens verzoek uit zijn lijden kan helpen door het geven van een spuitje, wat moet 
hij dan volgens u doen?” Bijna de helft van de ondervraagden is van mening dat de dokter 
dit spuitje niet mag geven, ruim een derde vindt daarentegen dat hij dit wel mag doen.97 
Artsen zelf blijken terughoudender. Bij een enquête onder huisartsen laat 13% weten (in 
zekere mate) positief  te staan tegenover ‘euthanasie’ en 6% het absoluut niet verwerpelijk 
te vinden.98 
 
2.5 EEN ‘NIEUWE MEDISCHE ETHIEK’ 
Omstreeks 1968 wordt het duidelijk dat de ‘oude medische ethiek’ niet langer gehandhaafd 
zal blijven. Niet alleen in de medische ethiek, maar ook in de ethiek in het algemeen wordt 
het absolute karakter steeds meer ter discussie gesteld. In de katholieke moraal-theologie, 
de protestantse zedenleer, en ook de idealistische ethiek zijn er tendensen in de richting van 
een ethiek waarin meer ruimte is voor oordelen op basis van de omstandigheden van het 
geval. Volgens de remonstrantse theoloog Heering voltrekt zich een “wending naar de 
wereld”.99 
ETHIEK IN BEWEGING 
Een voorbeeld dat er veranderingen plaatsvinden in het medisch-ethisch denken is te vinden 
bij het Katholiek Artsen Verbond. De door het verbond in 1965 in het leven geroepen 
Commissie Medische Ethiek neemt in haar studies afstand van de ‘traditionele ethiek’, de 
ethiek waarin wordt uitgegaan van normen, die gelegen zijn in de natuur van de mens, de 
ethiek waarin wordt uitgegaan van absolute normen die altijd en overal geldend zijn. 
Anderzijds verwerpt de commissie ook de ‘situatie-ethiek’, een ethiek die geen enkele 
absolute en altijd geldende basisnorm erkent. De Commissie Medische Ethiek wil bij een 
ethische beslissing niet alleen de basisnorm in het geding brengen, maar ook de concrete 
situatie waarin de betrokkene zich bevindt. Een andere verandering in het medisch-ethisch 
denken die ook terug te vinden is bij de commissie is het ter discussie stellen van de 
paternalistische houding van artsen. De gedachte dat de patiënt mondig genoeg is om zelf 
zijn beslissing te nemen en dat de arts daarbij slechts de taak van adviserend deskundige 
toekomt, wint terrein.100 
 
De verandering in de medische ethiek heeft vanzelfsprekend niet alleen betrekking op 
levensbekortend handelen. Vooral seksualiteit en de daarmee samenhangende onderwerpen 
als voorlichting en anticonceptie zijn onderwerp van debat. Overkoepelend is behalve de 
secularisering van de moraal, de grotere nadruk die komt te liggen op de persoonlijke 
zeggenschap over het eigen leven van iedere persoon. Een tendens die breed aanwijsbaar is  
                                                     
97 Zeegers 1967: 244-245. 
98 ‘Televisie wijdt tweede uitzending aan abortus provocatus’, Medisch Contact 1967: 749. 
99 Heering 1969: 34.  
Absoluut gebod, eeuwig natuurrecht, categorische imperatief van de Rede - alle drie faalden 
tegenover de vragen van een nieuwe, snel veranderende wereld. De mens verdroeg hun 
tijdeloze objectiviteit ook niet meer en vergde erkenning van zijn beslissingsvermogen... Voor 
zover hij iets van de moraal verwachtte, zou die hem moeten helpen de problemen van zijn 
eigen tijd op te lossen en de weg naar de aardse toekomst vrij te maken. 
100 Mertens 1980: 134-138.  
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in Nederland in de jaren zestig. Deze opvatting ten aanzien van autonomie heeft – zo blijkt 
in de jaren zeventig -  belangrijke gevolgen voor de arts-patiëntrelatie.101 
HET EERSTE STANDPUNT OVER ‘EUTHANASIE’ VAN EEN ORGANISATIE  
In 1968 brengt voor het eerst een Nederlandse organisatie haar standpunt ten aanzien van 
‘euthanasie’ onder woorden. Het betreft de Stichting Landelijk Orgaan van de 
Gereformeerde Gezindte voor de Bejaardenzorg die het rapport Euthanasie en de bejaarde 
mens publiceert. Aan het begrip ‘euthanasie’ wordt volgens de samenstellers twee 
betekenissen toegekend. Op de eerste plaats is ‘euthanasie’ de kunst om de onvermijdelijke 
overgang tot de dood zo gemakkelijk mogelijk te maken en een zachte dood te bevorderen. 
Op de tweede plaats verstaat men onder ‘euthanasie’ het “actief beëindigen van het 
menselijk leven door het ingrijpen van een  mens of door het ingrijpen van een mens onder 
verantwoordelijkheid van een groep van mensen”.  
 
De samenstellers van het rapport menen dat het begrip in de tweede omschrijving 
gehanteerd moet worden. Binnen deze betekenis van ‘euthanasie’ maken ze nog weer 
onderscheid tussen een ruimere en een engere inhoud. Bij het laatste denken zij aan het 
toedienen van een dodelijk middel aan een zeer ernstig zieke, meestal op diens verzoek. 
Volgens de auteurs  heeft men dan een middel voor ogen dat het leven bekort of gaat het 
om bewust afzien van een verdere behandeling. De ruimere inhoud “ziet op het beëindigen 
van het leven, waarbij de euthanasie niet slechts nevenwerking is van de medische 
verlichting van pijn, doch bewust gewild doel”. Daarmee doelen de auteurs op 
levensbeëindiging uit eugenetische overwegingen.102 
 
Volgens de auteurs is het de mens niet geoorloofd “eigenmachtig, willekeurig aan het leven 
een grens te stellen. Omdat God het leven geeft, hebben wij de plicht het leven in stand te 
houden. De voortzetting ervan mag niet afhankelijk zijn van onze gedachten over zinvolheid 
of leefbaarheid.” Vanuit deze principiële positiekeuze bestaat er geen wezenlijk verschil 
tussen het toedienen van een dodelijke injectie en het nalaten dan wel stoppen van een 
bepaalde handeling. Dit betekent niet dat het leven altijd gerekt moet worden. Een mens 
die sterven gaat en voor de dood klaar is, kan terecht vragen om het niet meer toepassen 
van een bepaalde behandeling. Eerbied voor het leven impliceert, volgens de samenstellers, 
ook eerbied voor het sterven.103 
                                                     
101 Naast verandering in medische ethiek is er ook beweging in medisch recht. Goudsmit heeft in 1954 
al gepleit voor gezondheidsrecht als een juridisch specialisme (Goudsmit 1966). Een dergelijk  pleidooi 
is ook verwoord bij het VIIe Internationale Congres van Katholieke Artsen in 1956 in Scheveningen 
(VIIe Congrès international des médicins catholiques.1956, Den Haag, Scheveningen 1957: 356). Ruim 
tien jaar later wordt opnieuw gepleit voor de specialisatie gezondheidsrecht. Deze keer naar aanleiding 
van het eerste wereldcongres over medisch recht in Gent. Kort daarna wordt de Nederlandse 
Vereniging voor het Gezondheidsrecht opgericht. Leenen, een van de grondleggers, ziet een belangrijke 
taak voor het gezondheidsrecht weggelegd: 
Het zijn niet alleen de behoefte aan meer systematiek, aan grotere inzichtelijkheid en het 
voorzien in lacunes, die een specialisme gezondheidsrecht rechtvaardigen. De 
gezondheidszorg is sterk in beweging en gaat een steeds belangrijker plaats in de 
samenleving innemen. Ook de mens- en maatschappijopvattingen verkeren in een evolutie en 
het is de taak van het gezondheidsrecht deze ontwikkelingen in goede banen te leiden, er 
richting aan te geven en met name ook te voorzien in een goede rechtsbescherming, omdat 
de afhankelijkheid van het individu in de gezondheidszorg toeneemt (Leenen 1968: 778-786). 
102 Stichting Landelijk Orgaan van de Gereformeerde Gezindte voor de Bejaardenzorg 1968: 9. 
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DE INTERVENTIE VAN J.H. VAN DEN BERG 
Het debat over ingrijpen in het levenseinde krijgt in 1969 een sterke impuls door het 
verschijnen van het boek Medische macht en medische ethiek van zenuwarts/neuroloog Van 
den Berg. In dit boek verwoordt Van den Berg de opvatting dat de tot dan toe geldende 
medisch-ethische stelregel – “het is de arts geboden menselijk leven te behouden, te sparen 
en te verlengen waar en wanneer dat kan”104 - niet langer meer toereikend is. De 
ontwikkelingen in de medische technologie leiden er, in zijn optiek, toe dat er een nieuwe 
stelregel - een nieuwe medische ethiek - moet komen. 
 
In het denken van Van den Berg over levensbeëindiging is een ontwikkeling aanwijsbaar. In 
het in 1959 verschenen boek Het menselijk lichaam gaat Van den Berg in op de taak van de 
geneeskunde. Hij beschrijft daarin het dilemma waarin artsen kunnen verkeren ten aanzien 
van het al dan niet behandelen van ongeneeslijke patiënten. Van den Berg stuit daarbij op 
het probleem dat men, als het recht van de medicus om soms niets te doen erkend wordt, 
geconfronteerd wordt met de vragen waar de grens ligt en of men de bepaling daarvan 
moet toevertrouwen aan de individuele arts. Vooralsnog volstaat Van den Berg met de 
opmerking dat artsen zoals alle mensen een sterke hang naar het leven hebben en dat zij 
niet de neiging hebben een algemene ethiek te stichten van ‘niet-handelen’. 
 
In 1967 stelt Van den Berg, naar zijn zeggen voor het eerst in het openbaar, dat er een 
nieuwe medische ethiek moet komen. In de desbetreffende lezing doet Van den Berg de 
uitspraak dat sommige patiënten zo verminkt zijn dat het beter is dat “een dergelijk 
stukgeslagen lichaam niet nog langer blijft leven”. Zijn uitspraak ten aanzien van medische 
ethiek is nu stelliger dan in 1959: “Hier is nu een medische plicht van de arts níet te 
helpen.” Vanuit de zaal wordt aan Van den Berg gevraagd of de arts niet alleen zijn hulp 
soms moet staken maar ook soms het leven actief moet beëindigen. Van den Berg is het 
daarmee oneens. Hij ziet een groot verschil tussen beide handelingen en hij denkt dat het 
staken van inspanning al “revolutionair” genoeg is. Daar staat echter tegenover dat hij zich 
in diezelfde lezing in lovende termen uitlaat over moeders, die hun door het gebruik van 
Softenon zwaar gehandicapte kinderen, gedood hebben.105 In het kort daarna gepubliceerde 
boek Medische macht en medische ethiek verdedigt Van den Berg zowel passief als actief 
ingrijpen ten einde een leven te beëindigen. 
 
In Medische macht en medische ethiek verdeelt Van de Berg de geschiedenis in drie 
tijdperken: een tijdperk van medisch-technische onmacht (oertijd tot ongeveer 1870); een 
overgangsfase (1870 tot ongeveer 1965); en een tijdvak van medisch-technische macht 
(vanaf 1965). De nieuwe medische macht - hij noemt als voorbeelden onder andere de 
mogelijkheid van hartchirurgie, van orgaantransplantatie, van neurochirurgie en van 
reanimatie - maakt, volgens Van den Berg, een nieuwe ethiek onafwendbaar. Hij formuleert 
het devies van de nieuwe ethiek als: “het is de artsen geboden menselijk leven te 
behouden, te sparen en te verlengen, waar en wanneer dat zinvol is.”106 
 
Van den Berg verzet zich tegen een te groot machtsvertoon van de medische techniek. Hij 
beperkt zich echter niet tot een pleidooi voor terughoudendheid. Integendeel, hij schroomt 
niet om openlijk ervoor uit te komen dat actieve levensbeëindiging in zijn ogen toelaatbaar 
                                                     
104 Van den Berg 1969: 19. 
105 Van den Berg 1967/1968: 170-180. 
106 Van den Berg 1969: 47. Van den Berg gaat er verder niet op in hoe bepaald moet worden wat 
zinloos en wat zinvol is in het kader van een menselijk leven. Het lijkt hem tijdverspilling en oneerlijk 
ten aanzien van de zieken en stervenden om daaraan veel algemene aandacht te besteden. Het gaat 
steeds om handelen in individuele casus, die op hun eigen mérites beoordeeld moeten worden. 
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is. Het verzoek van de patiënt ziet hij niet als een noodzakelijk criterium. Wanneer een 
patiënt niet over zichzelf kan beslissen - bijvoorbeeld omdat hij dement is of in coma ligt - 
dan moet, aldus Van den Berg, de naaste familie, in overleg met de arts, de beslissing 
kunnen nemen om een dodelijke injectie te geven.107  
 
Menselijk leven mag, door de arts, beëindigd worden. Op twee manieren. Door 
medisch handelen te staken, en door een medische handeling te verrichten. In 
het eerste geval is de arts passief. ... In het tweede geval is de arts actief. Hij 
doodt de patiënt. Het staat er zo wreed: dat de arts de patiënt doodt. Het klinkt 
ongewoon. Het lijkt ongepast. Maar ongepast is het volstrekt onbekwamen, lang 
verslagenen, stervenden en reeds gestorvenen voort te doen vegeteren. Dat 
moest ongewoon zijn. Dat is in ieder geval wreed.108 
 
In Medische macht en medische ethiek pleit Van den Berg niet alleen voor het afwegen van 
zinvol en zinloos medisch ingrijpen, maar ook voor zeggenschap van de patiënt. In het 
nieuwe tijdperk is het volgens Van den Berg belangrijk, dat een arts zijn patiënt voorlicht 
over hoe deze er voor staat. Naar zijn mening heeft de patiënt het recht te horen waar hij 
aan toe is en de arts de plicht zijn bevindingen aan de patiënt mede te delen. Hij besluit zijn 
boek met de woorden: 
 
Voor de patiënt zelf is mijn laatste woord. Want voor hem schreef ik deze 
bladzijden. Hem moedig ik aan. Aan hem de bepaling hoe hij ziek is, wetend of 
onwetend. Aan hem de bepaling hoe hij wil sterven, waardig of onwaardig. Laat 
hij de vrijmoedigheid vinden om te zeggen wat hij wil. Hij vindt, bij volharding, de 
arts toch aan zijn zijde. Want de arts is er voor hem. Ja, de arts is er voor de 
patiënt, en voor niemand of niets anders.109 
 
Medische macht en medische ethiek wordt in veel tijdschriften gerecenseerd.110 De meeste 
recensenten hebben bewondering voor de moed van Van den Berg om een dergelijk 
moeilijk thema aan te snijden. Dat wordt dan ook alom toegejuicht. Aanmerkelijk minder 
positief wordt er echter gereageerd op Van den Bergs casuïstiek en zijn opvatting dat er 
actief een einde aan een leven gemaakt mag worden. Alhoewel Van den Berg in zijn boekje 
het woord ‘euthanasie’ niet gebruikt heeft, bezigen de meeste recensenten de term wel.111 
ANDERE AANKONDIGINGEN VAN VERANDERING 
Tegelijk met het boek van Van den Berg verschijnt de inleiding tot medische ethiek 
Voorlopige diagnose van de katholieke moraaltheoloog Sporken. Sporken is een van 
degenen die een overgang maken van de klassieke moraaltheologie naar een ethiek, waarin 
ruimte is voor respect voor individuele morele verantwoordelijkheid.112 Anders dan Van den 
                                                     
107 Van den Berg 1969: 37. 
108 Van den Berg 1969: 48. 
109 Van den Berg 1969: 48-49. 
110 Bijvoorbeeld: Sporken 1969 Medisch Contact; Schuurmans Stekhoven 1969; Leenen 1969; Amir 
1969; Mooy 1969-1970; De Lange 1970; Van Veen 1970. Het boek werd in zeven jaar twintig keer 
herdrukt. 
111 Van den Berg reserveert het woord ‘euthanasie’ voor een ‘Stoïsch levenseinde’, dat is “dat iemand 
een optelsom maakt van wat nog positief en wat negatief is in het leven en als dan het negatieve 
duidelijke overheerst deze in volle gezondheid en met het volle verstand kiest voor de beëindiging van 
zijn leven, voor zelfmoord” (Van den Berg in een interview in februari 1996). 
112 Sporken in een terugblik op zijn leven:  
In de loop van de jaren zestig maakte ik een evolutie door, die gekenschetst kan worden als 
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Berg die zich verder niet in het euthanasiedebat gemoeid heeft, laat Sporken vanaf 1965 tot 
zijn dood in 1992 regelmatig zijn mening horen over het onderwerp. 
 
Kenmerkend aan Sporkens inleiding in de medische ethiek is dat de auteur zijn opvattingen 
omtrent ‘euthanasie’ verwoordt door middel van omtrekkende bewegingen. Sporken schrijft 
over ‘euthanasie’ in het bredere kader van de stervenshulp en de stervensbegeleiding. Hij is 
van mening dat stervenshulp een medisch-ethische plicht is en dat ze gericht moet zijn op 
de zelfrealisatie van de mens - het beschikken over de optimale mogelijkheden om zijn 
eigen dood te sterven.113 In het kader van de stervenshulp vormt levensbeëindigend 
handelen ‘uiterste situaties’. Volgens Sporken is het moeilijk, zo niet onmogelijk, om een 
wezenlijk onderscheid te maken tussen de algemeen aanvaarde vormen van 
levensbekortend handelen en de ‘actieve euthanasie’: “actieve hulp bieden tot het goede 
sterven”.114 Het principiële onderscheid tussen de verschillende vormen van 
levensbekortend handelen is op de eerste plaats moeilijk te trekken omdat het opzettelijk 
nalaten van een levensreddende daad ethisch gelijk is aan het stellen van een 
levensbenemende daad. Op de tweede plaats bestaat er volgens Sporken geen wezenlijk 
onderscheid tussen het toedienen van een overmatige dosis pijnstillende middelen aan een 
stervende en de nog iets grotere dosis in het geval van actieve levensbeëindiging. De 
conclusie die Sporken trekt, is dat een categorische en voor alle situaties geldende ethische 
veroordeling van ‘euthanasie’ onhoudbaar is. Hij voegt daar aan toe:  
 
 Let wel: de innerlijke houding van eerbied voor het leven en de hulp tot 
levensbehoud verdraagt geen compromis. Waar het hier om gaat is díe 
concretisatie te vinden voor de plicht om te helpen sterven, waarmee déze heel 
bepaalde patiënt in zijn bijzondere situatie op de meest juiste wijze gediend 
wordt.115 
 
Sporken maakt twee restricties: een systematisch toepassen van levensbeëindiging bij 
ongeneeslijk zieken, krankzinnigen of personen die voor de gemeenschap een last zijn, is 
ethisch volkomen onaanvaardbaar; ‘actieve euthanasie’ verricht zonder medeweten van de 
patiënt in kwestie is eveneens onaanvaardbaar.116  
 
Behalve in Voorlopige diagnose zijn Sporkens opvattingen over stervensbegeleiding en 
‘euthanasie’ ook te lezen in een aantal bladen op het gebied van de gezondheidszorg.117 
Daarin blijkt onder andere dat Sporken legalisering van ‘actieve euthanasie’ prematuur 
vindt118 en dat hij een belangrijk verschil ziet tussen ‘euthanasie’ en zelfmoord. Bij 
‘euthanasie’ gaat het volgens Sporken over een situatie, waarin de dood met zekerheid 
binnen afzienbare tijd noodzakelijk zal komen; bij zelfmoord is dat niet het geval. Bij 
zelfmoord gaat het bovendien over een niet-meer-willen-leven, terwijl bij ‘euthanasie’ de 
hoofdbedoeling ligt in de bevrijding van een zodanig groot lijden, dat feitelijk voor deze 
patiënt een ontluistering van zijn menselijk bestaan met zich meebrengt.119 
                                                                                                                                      
levensovertuiging authentiek menselijke waarden en de humaniteit van de menselijke 
leefwereld probeert te bevorderen. Een voortdurend appèl op ieders verantwoordelijkheid 
stond daarbij centraal (Sporken 1991: 19). 
113 Sporken 1969 Voorlopige diagnose : 205-206. 
114  Sporken 1969 Voorlopige diagnose: 219. 
115 Sporken 1969 Voorlopige diagnose: 222. 
116 Sporken 1969 Voorlopige diagnose: 222-223. 
117 Onder andere: Sporken 1968 en Sporken 1969 Medisch Contact. 
118 Sporken 1969 Katholiek Artsenblad : 16: “Het recht volgt de ethiek en met deze laatste zijn we 
inzake euthanasie nog lang niet klaar”.  
119 Sporken 1968:  453-454. Idem in  Sporken 1969 Katholiek Artsenblad. 
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Eveneens in 1969 publiceert de zenuwarts/neuroloog Prick het artikel ‘De medische ethiek 
met betrekking tot de nieuwste ontwikkelingen in de geneeskunde’ in Medisch Contact, een 
artikel dat veel stof doet opwaaien.120 Prick stelt dat artsen niet langer uit de voeten kunnen 
met het adagium dat de arts moet handelen “met absolute eerbied voor het leven”. De taak 
van de arts moet opnieuw omschreven worden. Globaal omvat deze taak volgens Prick de 
volgende drie punten: het leven behouden waar dat zinvol is; het lijden verzachten; en het 
begeleiden van het sterven.  
 
Wat betreft het leven behouden maakt Prick onderscheid in gewone en buitengewone 
middelen. De toets van zinvolheid past hij toe op buitengewone middelen en hij is van 
mening dat bij een infauste prognose het gebruik van die middelen gestaakt mag worden. 
Dit is naar Pricks mening geen ‘euthanasie’ omdat de patiënt al gestorven zou zijn indien het 
middel niet was toegepast. Een wilsbekwame patiënt mag, in Pricks optiek, zelf beslissen 
over de zinvolheid van buitengewone middelen. Deze patiënt mag de dood verkiezen boven 
het leven dat bestaat bij gratie van bijvoorbeeld een machine. Wat betreft de pijnbestrijding 
spreekt het voor Prick “vanzelf, dat verkorting van levensduur, die onder omstandigheden 
hierdoor misschien zou kunnen worden bewerkstelligd, op de koop toe zal moeten worden 
genomen.” Ook dit is volgens Prick geen ‘euthanasie’. 
 
Pricks artikel roept veel reacties op, instemmende maar ook zeer negatieve. 
Vermeldenswaard is de reactie van de gezondheidsrechtsgeleerde Goudsmit omdat deze op 
haar beurt weer zoveel artsen in de pen doet klimmen. Goudsmit verzet zich tegen de 
stelling “het leven behouden, waar dit zinvol is”. Naar Goudsmits mening eist de 
Wereldgezondheidsorganisatie van de arts absolute eerbied voor het leven. Ter 
onderschrijving van die stelling beroept hij zich ook op Medische ethiek en gedragsleer van 
de KNMG. Goudsmit is er bovendien van overtuigd dat artsen het intreden van de dood niet 
mogen verhaasten door het nalaten van een behandeling. Laat men dit toe, dan is er sprake 
van: “het hellende vlak dat in ethische zin naar de afgrond leidt.”121  
 
Een aantal artsen verzet zich scherp tegen Goudsmits redenering. De arts Pompen beschrijft 
Goudsmits artikel als: “hooggestemd”, “te rechtlijnig", “te onwezenlijk”, “te abstract” en 
“niet klinisch”. Pompen acht “de humaniteit-tot-het-uiterste van Mr. C.J. Goudsmit een 
aanwijsbaar gevaar voor een ontaarding van de Geneeskunst tot strikte inhumaniteit”.122 De 
zenuwarts Van Meurs bekritiseert de wat hij noemt “dwangneurotisch-magische gebaren” 
die Goudsmit maakt: 
 
Natuurlijk moeten wij richtlijnen stellen, maar die zijn vrij duidelijk sedert jaren: 
wij zijn er voor het behouden van het leven van een individu en wij verdedigen 
dat, zolang het zin heeft. Zin heeft  het, zolang het voor de levende zelf zin heeft 
of voor zijn omgeving in engere of ruimere zin. Maar anders ook niet.123  
 
Een andere arts laat weten:  
Mr. G’s “eerbied voor het leven tot het uiterste” komt neer op “rekken van het 
leven, onder alle omstandigheden, met alle beschikbare middelen”. Dit kan een 
onbarmhartige, wrede procedure zijn en met name de patiënt beroven van de 
mogelijkheid van een harmonische, vredige dood... Ik bied weerstand aan de 
                                                     
120 Prick 1969: 83-86. 
121 Goudsmit 1969: 386. 
122 Pompen 1969: 504. 
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aanvechting casuïstiek te gaan produceren, doch volsta met de mededeling, dat ik 
mij enige malen verplicht heb gevoeld een middel niet toe te dienen, dat een 
leven zou hebben kunnen verlengen of zelfs te ‘redden’.124 
 
Prick benadrukt in zijn weerwoord op Goudsmit dat de Wereldgezondheidsorganisatie 
absolute eerbied eist van de arts voor het ‘menselijk leven’ en niet voor het leven. “Onder 
dit menselijk leven wordt verstaan volwaardig of volmenselijk leven en dit is niet gelijk te 
stellen met het leven van een mens.” Verder beklemtoont Prick de snelle veranderingen die 
plaatsvinden in de medische ethiek.125 
 
Kortom, in 1969 blijkt de de tendens om een op de specifieke situatie toegespitste ethische 
beoordeling te laten prevaleren boven een vorm van regel-ethiek meer algemeen te worden. 
Er vindt een overgang plaats van een ‘oude medische ethiek’ naar een nieuwe. Kenmerk van 
de ‘nieuwe medische ethiek’ is dat het medisch handelen als context-afhankelijk wordt 
beschouwd. Op het terrein van de levensbeëindiging wordt actief  rechtstreeks doden als 
aanvaardbaar - door Van den Berg zelfs als soms verplicht - medisch handelen verdedigd. 
Een ander kenmerk van de nieuwe medische ethiek is dat de patiënt meer zeggenschap 
over eigen leven en dood wordt toegekend.  
TER AFSLUITING 
De publicaties in 1969 van onder andere Van den Berg, Sporken en Prick luiden wat betreft 
het proces van rechtsverandering ten aanzien van euthanasie een nieuw tijdperk in. Het is 
daarom goed een inventarisatie te maken van de stand van zaken.  
 
Medici en ethici, het is al een aantal keren herhaald, gebruiken het woord ‘euthanasie’ ter 
aanduiding van meerdere vormen van levensbekortend handelen. Op het meest algemene 
niveau staat de term ‘euthanasie’ voor het goede sterven. De aandacht voor dit goede 
sterven is duidelijk groeiend. Blijken daarvan zijn de aandacht van pastores voor 
stervensbegeleiding en de aandacht in medische kringen voor het werk van Saunders.  
 
Ook het afzien dan wel niet instellen van een behandeling wordt aangeduid als ‘euthanasie’. 
Het wordt nu duidelijk dat er twee, in hun aard nogal verschillende, redenen zijn die 
abstineren kunnen rechtvaardigen. De ene is dat dokters de behandeling niet zinvol (meer) 
vinden. Dit speelt een rol bij  de discussie over reanimatie. De andere is dat de patiënt de 
behandeling niet meer wil. De opvatting dat de patiënt recht heeft te beslissen over zijn 
eigen lijf en leden doet opgeld. Die opvatting ligt in het verlengde van een bredere 
maatschappelijke ontwikkeling in de richting van zelfontplooiing en later zelfbeschikking. 
Nauw hieraan gerelateerd is het probleem van de waarheid aan het sterfbed. In de hierna 
volgende periode blijkt dat probleem geen rol van betekenis meer te spelen. Feitelijk zien 
we hier dat met het stellen van het probleem, het antwoord gegeven is. Dat mensen het 
recht hebben om te weten waar ze aan toe zijn, komt dan blijkbaar nagenoeg iedereen als 
vanzelfsprekend voor.  
 
De derde betekenis van ‘euthanasie’ is de dood als neveneffect van pijnbestrijding. 
Opvallend is de constante beoordeling van deze vorm van levensbekorting. Nagenoeg 
iedereen, protestant en katholiek, dokter en pastor, ziet deze vorm van levensbekortend 
                                                     
124 Wierdsma 1969: 503. 
125 Prick 1969: 505. 
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handelen onder bepaalde voorwaarden als te rechtvaardigen. De voorwaarden zijn 
beschreven in de doctrine van het dubbele effect en komt erop neer dat de intentie het 
verlichten van het lijden dient te zijn en niet het beëindigen van het leven.  
 
De vierde betekenis is de ‘euthanasie in engere zin’, het actief levensbeëindigend handelen 
al dan niet op verzoek. Tot aan het einde van de jaren zestig verdedigt bijna niemand dit, 
alhoewel sommigen menen dat er uitzonderlijke omstandigheden zijn waar ook dit handelen 
te rechtvaardigen is. Met name het conflict van plichten is daarvoor opgevoerd.  In 1969 
treedt hier verandering in op. Actieve levensbeëindiging wordt nu verdedigd met een beroep 
op te ver doorgeschoten medische macht, en door te tornen aan de betekenis van het 
verschil tussen doen en nalaten. 
 
In de jaren zestig wordt met enige regelmaat een catalogus van de betekenissen van de 
term ‘euthanasie’ opgesteld. Een nieuw optredende tendens is om na te denken of het 
begrip wel al deze betekenissen moet omvatten. Er staan nu auteurs op die stellen dat een 
bepaalde vorm van levensbekortend handelen – met name het nalaten van een behandeling 
- niet als ‘euthanasie’ moet worden aangemerkt. De discussie over de betekenis van de term 
en dan met name de beperking van de betekenis neemt in de hieropvolgende jaren toe. 
 
Het jaar 1969 lijkt alles in beschouwing genomen een cruciaal omslagpunt te zijn. 
Kenmerken die ook in de jaren ervoor aanwezig waren, krijgen nu de overhand. Het meest 
duidelijke voorbeeld is het verlaten van het idee dat men toe kan met algemene regels voor 
iedere individuele situatie. In feite schreef Van Mourik Broekman dat al in de vroege jaren 
veertig en werd het herhaald door De Jongh, Van Holk en Schenk. Daaraan werd een 
nieuwe kenmerk toegevoegd: de emancipatie van de patiënt. 
 
Deze veranderingen moeten aan de andere kant niet overdreven worden. Levensbeëindiging 
wordt nauwelijks in verband gebracht met individuele zelfbeschikking maar veeleer met 
barmhartigheid van de kant van de dokter. De patiënt wordt weliswaar uitgenodigd om mee 
te praten over zijn lot maar paternalisme viert nog altijd hoogtij. 
 
Een paar kleinere punten vallen op. Nederlandse auteurs verwijzen nauwelijks naar 
buitenlandse literatuur en het recente verleden en ook de vernietiging van leven in nazi-
Duitsland, wordt slechts bij hoge uitzondering als argument ingebracht. Verder ziet niet 
iedereen ‘euthanasie’ als een medisch probleem. Waar het wel als medisch probleem wordt 
gezien, worden er incidenteel opmerkingen gemaakt die dienen om de zorgvuldigheid van 
het medisch handelen rondom het levenseinde te garanderen. Met name de eis van  
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